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Resumo

MACHADO, Raissa Micaella Marcello. Reabsorcdo Ossea Mandibular e sua
Relacdo com Parametros Objetivos e Subjetivos de Funcdo Mastigatoria no
Desdentado Total. 2014. 100f. Dissertacdo (Mestrado em Odontologia) — Programa
de Po6s Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2014.

O processo fisioldgico de reabsorcédo 0ssea progressiva do 0sso alveolar, ocorrido
na mandibula de forma mais acentuada, é responsavel pela grande instabilidade
destas proéteses, resultando em dificuldade de adaptacdo, funcdo mastigatoria
deficiente, dor e completa insatisfacdo do paciente. Assim, a determinacao da atrofia
do rebordo tem influencia direta na escolha do tratamento reabilitador do desdentado
total. Diante disso, os objetivos dos estudos realizados foram: i) realizar uma revisao
sistemética da literatura para buscar pardmetros clinicos ou radiograficos que tém
utilizados para quantificacdo e determinacdo da atrofia 6ssea mandibular e ii)
realizar um estudo clinico para mensurar o grau de atrofia 6ssea mandibular de
pacientes desdentados totais e verificar se 0 nivel de reabsorcdo Ossea afetaria
parametros objetivos e subjetivos da funcdo mastigatoéria. Para isso, realizou-se uma
pesquisa sistematica da literatura em quatro bases de dados. Os artigos foram
selecionados a fim de determinar um padréo de classificacdo da atrofia 6ssea e uma
forma de quantificar o rebordo alveolar residual que pudesse ser clinicamente
seguida durante o planejamento da reabilitacdo e proservacdo dos pacientes
desdentados totais. Dados coletados nesse primeiro estudo guiaram a mensuracao
e classificacao do rebordo alveolar dos pacientes selecionados para o estudo clinico,
do qual participaram 23 pacientes reabilitados com proteses totais convencionais
ap0s 3 meses de uso. Esta amostra foi posteriormente submetida as seguintes
avaliacdes: mensuracéo radiografica do grau de atrofia 6ssea para a categorizacao
de 2 grupos de desdentados mandibulares, ndo atroficos e atroficos; testes de
retencdo e estabilidade das proteses mandibulares; testes de eficiéncia e
performance mastigatéria através da mastigacdo de alimento teste optocal; e
avaliacdo da capacidade mastigatoria subjetiva através dos respectivos dominios
extraidos dos questionarios de impacto na vida diaria (DIDL) e autopercepcao da
saude bucal (GOHAI). Diante dos resultados dos 2 estudos conduzidos, pode-se
concluir que: ndo ha um parametro padronizado para determinacdo da atrofia 6ssea

da mandibula em pacientes edéntulos. Em relacdo ao estudo clinico ndo houve



diferenca significativa para performance e eficiéncia mastigatéria quando os grupos
de pacientes foram comparados segundo o nivel de atrofia 60ssea e severidade de
reabsorcdo. Adicionalmente, a avaliacdo subjetiva da funcdo mastigatéria dos
pacientes mostrou ndo existir uma percepcao real da eficiéncia mastigatéria quando

esta foi objetivamente quantificada.

Palavras-chave: Desdentado total. Eficiéncia mastigatoria. Atrofia mandibular.



Abstract

MACHADO, Raissa Micaella Marcello. Mandibular Bone resorption and its
Relation to Subjective and Objective Parameters of Masticatory Function in
Total Edentulous. 2014. 100f. Dissertacao (Mestrado em Odontologia) — Programa
de Po6s Graduacdo em Odontologia da Universidade Federal de Pelotas, Pelotas,
2014.

The physiological process of progressive bone resorption of the alveolar bone, which
had a more sharply result in the mandible, is responsible for the instability of these
prosthesis, resulting in difficulty in adaptation, impaired masticatory function, pain
and complete patient dissatisfaction. Thus, the determination of atrophy of the rim
has a direct influence on the choice of rehabilitative treatment of the total edentulous.
Therefore, the objective of the studies were: i) to conduct a systematic literature
review seeking for clinical or radiographic parameters that are used to quantify and
determine the mandibular bone atrophy and ii) conduct a clinical study to measure
the degree of mandibular bone atrophy in total edentulous patients and check if the
level of bone resorption would affect the objective and subjective parameters of
masticatory function. In order to achieve these, it was performed a systematic
literature search in four databases. Articles were selected to determine a
classification standard of bone atrophy and a way to quantify the residual alveolar
ridge that could be clinically followed during the rehabilitation planning and the
monitoring of these edentulous patients. The data collected in this first study guided
the measurement and the classification of the alveolar ridge of the selected patients
for the clinical study, which involved 23 patients rehabilitated with conventional
complete dentures after 3 months of use. This sample was later submitted to the
following reviews: radiographic measurement of the degree of bone atrophy to
categorize 2 groups of mandibular edentulous, not atrophic and atrophic; retention
and stability tests of the mandibular prosthesis; testing efficiency and masticatory
performance by chewing Optocal test food; and evaluation of subjective chewing
ability through the respective domains extracted from the questionnaires of impact on
daily life (DIDL) and self-perceived oral health (GOHAI). Given the results of the two
conducted studies, it can be concluded that: there is not a standard parameter to
determine the bone atrophy of the mandible in edentulous patients. Regarding the
clinical study there was no significant difference in performance and masticatory

efficiency when the groups of patients were compared according the level of bone



atrophy and severity of resorption. Additionally, the subjective evaluation of
masticatory function of patients showed no exist a real perception of masticatory

efficiency when this was objectively quantified.

Key words: Edentulous patient. Masticatory efficiency. Atrophic mandible.
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1. Projeto de Pesquisa
1.1. Introducéo

O edentulismo tem sido descrito como um fenbémeno multifatorial cuja
prevaléncia tem variado entre os paises. Apesar da prevaléncia desta condi¢édo
bucal apresentar reducdo com o passar do tempo no panorama mundial, esta ainda
apresenta efeito cumulativo nos grupos de pacientes em envelhecimento
(HUUMONEN et al., 2012), e desta forma, voltara a crescer em virtude do aumento
da expectativa de vida da populacdo (Report OMS, Demography and Edentulism,
2002).

Durante muito tempo, as proteses totais convencionais foram a Gnica maneira
de reabilitar um paciente desdentado total. Contudo, o processo fisiolégico de
reabsorcdo 6ssea progressiva do osso alveolar, ocorrido na mandibula de forma
mais acentuada, é responsavel pela grande instabilidade destas proteses,
resultando em dificuldade de adaptacdo, funcdo mastigatéria deficiente, dor e
completa insatisfacdo do paciente (NAERT et al., 2004). Em adi¢do, do ponto de
vista funcional, o tempo de edentulismo pode ser um fator determinante para a
gravidade de modificagdes intra-orais como a perda da resiliéncia e sensibilidade da
fibromucosa, reducéo da altura e espessura do 0sso alveolar e alteracdo do formato
do rebordo alveolar (TALLGREN, 1972).

Como consequéncia direta deste processo, observa-se na literatura que 50%
das proteses totais mandibulares tem apresentado problemas de retencdo e
estabilidade (REDFORD et al., 1996; BURNS et al., 2000), sendo consideradas
insatisfatorias por parte do paciente no primeiro més de instalagdo. Além disso, as
expectativas dos pacientes e seu estilo de vida requerem um nivel superior de
conveniéncia e funcionalidade comparada com aquela que as proteses totais
convencionais podem oferecer (MELESCANU IMRE et al., 2011), pois os efeitos
negativos de sua dificuldade de uso limitam a vida social (TRULSSON et al., 2002),
resultam em modificacdes na dieta e levam a deficiéncias nutricionais (HYLAND et
al., 2009).

Este prognostico desfavoravel comum nesta populagcdo, associado ao alto
indice de sucesso e sobrevivéncia dos implantes osseointegrados, levou ao
desenvolvimento, em 2002, por um grupo de especialistas da &rea de reabilitacdo

oral do Consenso McGill (FEINE et al., 2002). Este grupo, baseado em inimeros
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estudos clinicos e in vitro referendou, através de um Simpdsio, que a primeira
escolha de tratamento para reabilitagcdo da mandibula edéntula deveria ser a prétese
do tipo “overdenture” implanto-suportada, em virtude dos reais beneficios que ela
proporciona ao paciente. Entretanto, diante do perfil sécio-ecOnomico destes
pacientes e pela mistificacdo da dificuldade de acesso a tecnologia da
implantodontia por Cirurgides-Dentistas e pacientes, o acesso e divulgacao desta
modalidade de tratamento tem sido lenta (THOMASSON et al., 2012).

A partir de 2009, com a divulgacao do “The York Statement”, foi demonstrado
que um corpo substancial de evidéncias encontrava-se disponivel através de
ensaios clinicos randomizados, comprovando a melhoria da satisfacdo e qualidade
de vida dos pacientes portadores de “overdentures” implantosuportadas quando
comparados com o tratamento com proteses totais convencionais. Do ponto de vista
funcional, estudos acerca da melhoria da for¢ga de mordida (CALOSS et al., 2011)
habilidade e “performance” mastigatéria (BAKKE et al., 2002) e do controle de
coordenacao neuromuscular (FERRARIO et al., 2005) também ja foram relatados.
Além disso, a presenca de implantes reduz a futura reabsorcdo 6ssea (BURNS et
al., 2000; KORDATZIS et al.,, 2003), e tem permitido o fechamento voluntario
maximo com forca e biomecéanica equilibrada, capaz de reproduzir uma mastigacao
normal, responsavel por ativar diversas areas da cortex cerebral (MIYAMOTO et al.,
2005).

Assim, diante do sucesso em longo prazo do emprego de 2 implantes como
modalidade de ancoragem para “overdentures” ser de 95%, com poucas
complicagbes sérias (DOUNDOULAKIS et al., 2003), e do fato que esta intervengéo
reabilitadora para manutengcédo da mastigacdo normal e de forma mais efetiva pode
impedir a degeneracao das funcdes cerebrais, este tipo de tratamento deve ser uma
rotina que deve ser fortemente implementada como protocolo-padrdo de tratamento
para o desdentado total em envelhecimento. Outro fator subjetivo que também
impacta diretamente na preferéncia do paciente por este tipo de tratamento é a
satisfagdo com a estética, pelo fato desta protese visivelmente ndo se movimentar,
devolvendo ao paciente motivacao para o retorno ao convivio social.

O unico problema relacionado a implementacdo do tratamento da mandibula
edéntula através de “overdenture” ancorada em 2 implantes, € o fato desta nao ser
considerada uma modalidade padrdo-ouro de reabilitacdo para a Implantodontia

(THOMASON et al., 2012). Entretanto, esta deve ser o protocolo padrdo-minimo
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suficiente para resolucéo protética mandibular até mesmo dos casos mais severos
de atrofia 6ssea e estd ao alcance para a maioria das pessoas no que se refere a
desempenho, satisfacéo, custo e tempo clinico. Além disso, diante da severidade da
atrofia 0ssea que predispde a fratura na mandibula durante a cirurgia, da idade e
condicbes de motricidade do idoso, a opgado pelas “overdentures” ndo pode ser
dispensada.

Neste sentido, poucos estudos tem mensurado o desempenho das
“overdentures” em uma populacdo com atrofia 6ssea severa (SPITZL et al., 2012;
RAHOEBAR et al.; 2011; GULJE et al., 2011). Para estes casos, muitos sistemas de
implantes ndo possuem implantes com dimensdes e diametros que contemplem esta
indicacdo, embora estudos clinicos tenham demonstrado a utilizacdo de implantes
de pequeno diametro nesta populacdo (AL-NAWAS et al., 2012; SOHRABI et al.,
2012; BRANDT et al., 2012; LABARRE et al., 2008). Em geral, esta condicdo se
apresenta em pacientes de idade avangada ou com longo tempo de edentulismo,
casos nos quais uma simplicidade e agilidade cirtrgica sdo de grande importancia
para a previsibilidade e progndéstico favoravel.

Na literatura, a Unica modalidade com alta previsibilidade disponivel ja
relatada para estes casos é a instalacdo de 4 implantes curtos associados a
necessidade de esplintagem rigida (GULJE et al., 2011; RAGHOEBAR et al., 2011),
gue apesar de alto indice de sucesso relatado, exige grande investimento financeiro
e tempo clinico para a reabilitacdo pois nem sempre a carga imediata € alcancada.
Duvidas também permanecem no que se refere aos critérios utilizados para a
determinacdo da atrofia 6ssea em determinada amostra de pacientes selecionados
para o estudo, pois apenas um unico estudo adotou parametros para quantificacéo
da atrofia 0ssea, e esta estava relacionada a uma medida de area na mandibula
(SPITZL et al., 2012).

Entretanto, a indisponibilidade de um perfil de implantes para esta populacéo
pode estar também ligada ao fato de néo existir estudos que determinem quais as
dimensdes em altura e espessura mais prevalentes no desdentado total mandibular
com parametros clinicos e radiolégicos reconhecidos para determinar a severidade
da atrofia 0ssea. Além disso, inexistem estudos prospectivos ou longitudinais que
observem o comportamento de estabilidade primaria e secundaria de implantes
osseointegrados instalados em pacientes com limitacdes de disponibilidade 6ssea
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na regido anterior da mandibula reabilitados com implantes de diametro e
comprimento reduzidos.

Como a ancoragem com implantes osseointegraveis na mandibula
estabilizam as proteses totais mandibulares, estas resultam na melhoria significativa
da “performance” e a forgca mastigatéria, as quais impactam diretamente na
qualidade nutricional dos individuos (HECKMANN et al, 2009), na satisfagdo do
paciente e nos resultados estéticos e funcionais das proéteses totais (CHENG et al,
2012). Adicionalmente, elevados indices de sucesso, desde os primeiros trabalhos
descritos na literatura até os acompanhamentos longitudinais mais recentes tem sido
observados em especial na mandibula, e demonstram taxas de sucesso superiores
a 95%, em periodos de acompanhamento maiores que 20 anos (SNAUWAERT et
al., 2000; ATTARD e ZARB, 2004; SCHWARTZ-ARAD et al., 2005).

Embora, hoje a ado¢cdo de implantes osseointegrados seja considerado um
tratamento bastante popular para substituicdo dos elementos dentarios perdidos,
pouca atencdo tem sido dada a percep¢do do paciente com os resultados do
tratamento e aos impactos psicossociais do tratamento com implantes dentérios.
Assim, o conhecimento e determinacédo do impacto desta modalidade de tratamento
sobre a saude bucal e a vida diaria dos pacientes bem como a avaliagdo e
determinacdo do estado clinico e psicolégico do mesmo seria de grande valor
sempre que houver necessidade de reabilitacdo protética e de se mensurar
objetivamente se as expectativas dos pacientes estdo sendo supridas em todas as
atividades da vida cotidiana (AL-OMIRI et al, 2011). Neste sentido, o resultado do
tratamento protético € variavel e depende das atitudes do paciente em relacdo ao
edentulismo e ao uso de proteses. Também, a aceitacdo das préteses totais e
sucesso final do tratamento requerem adaptacao funcional e psico-social, podendo
ser altamente influenciados pelas expectativas dos pacientes (SOUZA et al, 2007).

Como as proteses sobre implantes estdo associadas a um maior conforto,
estabilidade e estética do que as proteses convencionais, efeitos positivos imediatos
na qualidade de vida e saude oral (AL-OMIRI et al, 2011) destes pacientes tem sido
demostradas através de informacfes obtidas através de questionarios ja validados
para o proprio desdentado total através de perguntas que determinam o Perfil de
Impacto em Saude Bucal — OHIP-EDENT (KOMAGAMINE et al, 2012; ALBAKER,
2012). Entretanto estes achados tem englobado, na maioria dos estudos, uma Unica

avaliacdo ou em curtos periodos de tempo. Neste sentido, uma correlacédo entre a
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satisfacdo em termos mastigatérios nesta fase de adaptacdo também deve ser
investigada conjuntamente para se compreender quais os reais indicadores do
sucesso do tratamento reabilitador nestes pacientes.

Estas intervencdes reabilitadoras também afetam a autopercepcdo do
paciente em relacdo ao seu estado de saude oral, e 0s problemas inerentes a esta
condigcdo que afetam os idosos também podem ser determinados em uma escala de
frequéncia, pelo questionario GOHAI (Geriatric Oral Health Assestement Index)
(ATCHINSON e DOLAN, 1990; ZANI et al., 2009). As informac¢@es obtidas permitem
mensurar com alta sensibilidade problemas relatados que afetam a dimensao fisica,
social e cognitiva (DOLAN, 1997).

Por fim, a determinacdo do impacto na vida diaria (AL-OMIRI et al., 2011) do
tratamento com “overdentures” implantosuportadas também pode ser utilizada como
um novo e simplificado indicador de satisfagdo do paciente mensurado em
dimensdes variadas como: conforto, aparéncia, dor, “performance” e restricdo

alimentar.
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1.2. Justificativa

Como a prevaléncia do edentulismo total nos paises em desenvolvimento
ainda é alta quando comparada aos paises desenvolvidos, e a expectativa de vida
destes pacientes estd aumentando, o controle da atrofia 6ssea deve ser considerada
uma medida de monitoramento com a finalidade de se propor intervencées clinicas
reabilitadoras que auxiliam na prevencao do processo de reabsorcao 6ssea.

Com esta finalidade, a implementacdo de protocolos que visem a instalacao
de “overdentures” implantosuportadas em pacientes com atrofia Ossea severa
mandibular deve ser amplamente difundida e em especial aqueles sistemas que
advoguem simplicidade cirdrgica e custo financeiro acessivel. Neste sentido
inexistem estudos clinicos longitudinais que foquem a utilizacdo de desenhos de
implantes simplificados em pacientes com atrofia 6ssea severa. Além disso, nenhum
estudo clinico randomizado sobre este tema demonstrou a evolugdo da funcéo
mastigatoria de forma mais profunda no que diz respeito a pacientes com histéria
prévia de grande insatisfacdo comprovada através da presenca de retencdo e
estabilidade deficientes das proteses totais mandibulares.

Além disso, a coleta de informacdes acerca das modificagbes reais que
impactam na qualidade de vida, satisfagdo, no impacto da vida diaria e
autopercepcao de saude bucal ndo foi até entdo aplicada de forma conjunta em uma
dada populacdo de desdentados totais com a finalidade de se detectar qual destes
instrumentos verdadeiramente correspondem ao comportamento do paciente diante

de uma nova intervencéo.
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1.3. Objetivos

1.3.1. Objetivo geral:

O objetivo deste estudo € avaliar a evolugcdo da funcdo mastigatéria de
pacientes com atrofia éssea mandibular severa antes e apos a reabilitacdo com
“overdentures” implantosuportadas por 2 implantes de comprimento e diametro
reduzido. A avaliacdo da estabilidade dos implantes através de Analise de
Frequéncia de Ressonancia e a percepc¢ao do paciente em relacdo ao seu estado de
saude oral e o impacto desta modalidade de intervencdo no resultado do tratamento

sera mensurada através de questionarios.

1.3.2. Objetivos especificos:

a. Descrever e estabelecer parametros clinicos e radiolégicos indicadores da atrofia
0ssea;

b. Avaliar a “performance” mastigatoria antes da intervencao, e apds a instalagao
dos implantes nos intervalos de tempo de 15, 30, 60, 180 e 360 dias;

c. Avaliar a estabilidade priméria e secundaria dos implantes por meio de anélise de
frequéncia de ressonancia nos seguintes intervalos: “baseline” (TO — instalac&o), 60,
180 e 360 dias;

d. Avaliar, por meio de questionarios, antes e apds a instalagdo das “overdentures”:
a Qualidade de vida, o Grau de Satisfacdo do Paciente, o Impacto na Vida Diéaria e

Autopercepc¢ao da Saude Bucal.
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1.4. Materiais e métodos
1.4.1. Delineamento experimental

Este estudo clinico envolvera um desenho experimental longitudinal com 1
ano de acompanhamento de intervencdo que preconizard a avaliagdo para 0s
parametros objetivos de eficiéncia mastigatéria e estabilidade dos implantes em
diferentes intervalos de tempo ao longo do tempo. As variaveis dependentes seréo a
“‘performance” mastigatéria e limiar de degluticdo, a estabilidade primaria e
secundaria dos implantes, e 0s seguintes questionarios, ja validados na literatura
para esta populacdo em estudo antes e apOs a intervencdo que preconizam: a
avaliacdo da qualidade de vida (OHIP-EDENT), avaliagdo do grau satisfacdo do
paciente, avaliacdo do impacto na vida diaria (DIDL) e avaliacdo da autopercepc¢ao
da saude bucal (GOHAI).

A primeira fase, englobara a avaliagdo com as proteses totais convencionais
que foram confeccionadas na clinica de protese total FO/UFPel, e em uso por pelo
menos 3 meses. A segunda fase preconizara a realiza¢do da etapa cirlrgica para
instalacdo de 2 implantes de diametro e comprimentos reduzidos (Facility
2.9mmx10mm, Neodent Implantes Osseointegraveis, Curitiba, PR, Brasil) na regido
interforames, e nesta sessao a protese total inferior sera reembasada com um
reembasador rigido (New Truliner, Bossworth Company) e ap6s 15 dias deste
procedimento os testes serdo novamente realizados. A terceira fase sera realizada
apos 2 meses do reembasamento da protese, e neste momento, a terceira avaliacao
de “performance” mastigatéria sera realizada antes do procedimento cirurgico de
reabertura dos implantes e instalacido de sistemas de encaixes do tipo “Equator”
para “overdentures” mandibulares. Apo6s 1, 3, 6 e 12 meses de adaptacao dos

pacientes com as “overdentures” se realizardo as demais avaliagdes.

1.4.2. Aspectos éticos

O projeto sera encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da Faculdade
de Odontologia da Universidade Federal de Pelotas (FO-UFPel). Os participantes
serdo informados quanto a natureza e objetivos deste estudo pelos pesquisadores
durante a sessao de consulta para monitoramento e ajustes clinicos de sua protese
na Clinica de Protese Total da FO-UFPel. Os pacientes terdo liberdade de néo
aceitarem participar do estudo e, em caso de concordancia com as especifica¢oes,

assinardo o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A), cujo
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posicionamento ético contempla a Resolucdo CNS 196/96. O TCLE sera obtido
individualmente durante a primeira consulta pelos pesquisadores auxiliados por um

aluno da graduacéo.

1.4.3. Selecéo dos participantes

Serdo selecionados 15 pacientes, de ambos os sexos, usudrios de proétese
total dupla, reabilitados na clinica de prétese total, da Faculdade de Odontologia da
Universidade Federal de Pelotas (FO/UFPel), nos ultimos dois(2) semestres (2011/2
e 2012/1). O célculo amostral estd baseado em estudos clinicos conduzidos para
mensurar a eficiéncia mastigatéria de pacientes desdentados totais diante de
diferentes modalidades de tratamento. O niumero de pacientes recrutados para este
tipo de ensaio clinico segundo varios estudos na literatura varia de 12 a 20 pacientes
(GULJE et al., 2011; CHENG et al., 2012; KRENNMAIR et al., 2012). Assim sendo, o
namero de pacientes que se pretende recrutar encontra-se dentro da média
estimada de estudos anteriores.

Os pacientes interessados em participar da pesquisa deverao preencher os
seguintes critérios de incluséo:

1. Serem usuarios de Préteses Totais duplas confeccionadas a pelo menos
3 meses.

2. Dificuldade de adaptacédo ao uso da protese total inferior por auséncia de
retencao e estabilidade.

3. Sinais clinicos e imaginolégicos condizentes com mandibula edéntula
atréfica (auséncia dentaria e altura 6ssea < 12mm)

4. Ter disponibilidade de comparecer a FO/UFPel nos dias pré-
determinados.

5. Concordar com os termos e riscos do estudo como fratura mandibular,
impossibilidade de instalacdo imediata da prétese implanto retida mandibular e ndo
osseointegracao dos implantes.

Serdo excluidos da amostra pacientes que apresentem impossibilidade
clinica local e sistémica para o tratamento cirirgico com implantes dentarios como
presenca de lesdes intra-0sseas e infeccbes, pacientes diabéticos, cardiopatas ou
hipertensos descompensados.

Na primeira fase, a avaliacdo sera com as proteses totais convencionais que

foram confeccionadas na clinica de proétese total FO/UFPel em uso por pelo menos 3
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meses. A segunda fase preconizara a realizacdo da etapa cirdrgica para instalagéo
de 2 implantes de diametro e comprimentos reduzidos (Facility 2.9mmx10mm,
Neodent Implantes Osseointegraveis, Curitiba, PR, Brasil) na regido interforames, e
nesta sessao a protese inferior sera reembasada com um reembasador rigido (New
Truliner, Bossworth Company). A terceira fase sera realizada apés trés meses do
reembasamento da protese quando se iniciara a segunda avaliagcdo que consistira
na cirurgia de reabertura e instalagdo de sistemas de encaixes do tipo “Equator”
para “overdentures” mandibulares. Apos trés meses de adaptacdo dos pacientes

com as “overdentures” se realizara a terceira avaliagao.

1.4.4. Avaliacao da “Performance” Mastigatoria e Limiar de Degluticao

A performance mastigatéria € definida como o tamanho obtido da particula
de alimento ap6s um determinado nimero de ciclos mastigatérios. Sua avaliagdo
sera feita utilizando um material teste simulando alimento, o Optocal. O Optocal é
obtido pela mistura do Optosil Plus® (Bayer Dental) (58,3%) com dentifricio (7,5%),
vaselina (11,5%), gesso dental (10,2%) e alginato (12,5%) nas devidas proporcdes
em peso. O material serda modelado em formatos padronizados de cubo de 5,6mm
de lado confeccionados com auxilio de uma matriz metalica e desinfectados em
glutaraldeido. (SLAGTER et al., 1992; SLAGTER et al., 1993; FONTIJIN-TEKAMP et
al., 2000; POCZTARUK et al, 2008).

Figura 1. Confeccdo de cubos de Optocal® com 5,6mm de aresta, utilizando-se
matriz metélica;

A cada voluntério serdo fornecidas 17 por¢bes de material e este sera
instruido a mastigar naturalmente realizando 40 ciclos mastigatérios contados pelo
operador. Ao final dos ciclos, a massa resultante triturada sera expelida em um filtro

de papel descartavel, lavada e seca. Apds o teste 0s pacientes serdo orientados a
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bochechar agua de abastecimento para garantir que os residuos do material de
desinfeccdo sejam removidos. Apds secagem da massa naturalmente, as particulas
passarao por um sistema de 10 peneiras com cujo tamanho da abertura das malhas
varia de 56 mm a 0,5 mm. A “performance” mastigatoria sera calculada pelo
tamanho médio em peso das particulas que correspondera a abertura da peneira
pela qual passaram 50% em massa das particulas trituradas. (SLAGTER et al.,
1992; SLAGTER et al., 1993; FONTIJIN-TEKAMP et al., 2000;).

1

— e ————
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Figura 2. Sistema de peneiras acopladas ao agitador (Bertel Industria Metallrgica

Ltda., Sao Paulo, Brasil).

Para o teste de limiar de degluticdo sera instruido ao paciente mastigar uma
nova porcdo de material-teste até que o mesmo sinta vontade de engolir. Neste
momento, o voluntario devera parar de mastigar e sinalizar ao examinador que
registrard o numero de ciclos. A coleta e manejo das particulas trituradas foi o
mesmo descrito anteriormente (FONTIJIN-TEKAMP et al., 2004 (a); FONTIJIN-
TEKAMP et al., 2004 (b))

1.4.5. Avaliacdo da Estabilidade do Implante por Analise de Frequéncia de
Ressonancia
A estabilidade dos implantes serd mensurada por meio do quoeficiente de

estabilidade do implante (ISQ) obtido pelo aparelho Osstell® (IntegrationDiagnostics
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AB, Gothenburg, Suécia). As mensuracdes serdo realizadas por um unico operador,
calibrado, seguindo as instru¢des fornecidas pelo aparelho. As mensuracdes serao
realizadas em triplicata nas faces vestibulo-lingual e mesio-distal de cada implante.

A média destes valores sera considerada o ISQ do implante avaliado.

Figura 3. Demonstragéo da utilizacao do aparelho Ostell Mentor.
1.4.6. Avaliacdo da Qualidade de Vida (OHIP)

Os participantes responderdo a um questionario, (anexo 1) cujas perguntas
estdo relacionadas ao uso da prétese total e da prétese total sobre implante e suas
consequéncias fisicas, funcionais, sociais e psicolégicas. Em seu formato original,
cada questdo apresenta trés respostas possiveis: ‘nunca’, ‘as vezes’ ou ‘quase
sempre’. As questdes 1 a 19 foram reproduzidas a partir do inventario OHIP-EDENT
(SLAGTER et al, 1992; ALLEN e LOCKER, 2002).

1.4.7. Avaliagdo do Grau de Satisfagdo do Paciente

Inicialmente, para avaliacdo do grau de satisfacdo com a sua protese, o
paciente respondera a um questionario contendo 8 perguntas referentes a funcéo,
estética e conforto das mesma (Anexo 2). O paciente atribuird, para cada item, um
valor de 1 a 5 de acordo com a seguinte escala: 1 — Protese sem problema; 2 —
Algum problema; 3 — Problema moderado; 4 — Problema consideravel; 5 — N&o
poderia ser pior, com exce¢ao da questdo 8 que tera como resposta ‘sim’ ou ‘néo’
(ANASTASSIADOU et al, 2004).
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1.4.8. Avaliacédo do Impacto na Vida Diaria

Este questionario é composto por 36 perguntas agrupadas em cinco
dimensbes: conforto, aparéncia, dor, “performance” mastigatéria e restricao
alimentar. Esta avaliacdo mede o impacto e a importancia proporcional de cada
dimensdo (peso), para cada paciente que irAd responder a cada pergunta
selecionando uma das trés respostas possiveis (concordar, discordar ou neutro)
(MAHMOUD et al, 2011). Os escores para todas as perguntas serdo registrados
para cada paciente e o Escore total podera variar de -1 a +1 em todos os individuos

da amostra (Anexo 3).

1.4.9. Avaliacdo da Autopercepcédo da Saude Bucal (GOHAI)

O indice GOHAI sera utilizado para avaliar, através do autorrelato do
paciente, a qualidade de vida dos pacientes edéntulos em relacdo a sua saude bucal
(LOCKER, 1997; SILVA e FERNANDES, 2001). Esse indice consiste em doze
guestdes de multipla escolha sobre problemas bucais que avaliam trés dimensdes:
fisica (alimentacédo, fala e degluticdo), psicossocial (cuidado com a prépria saude
bucal, insatisfacdo com a aparéncia, autoconsciéncia relativa a satde bucal e o fato
de evitar contatos sociais em razdo de problemas odontolégicos) e dor/desconforto
(considerando o uso de medicamentos para aliviar essas sensacfes, desde que
provenientes da boca) (CHAN et al, 1991; TONZETICH, 1976) (Anexo 4). As
perguntas 1, 2, 3 e 4 compreendem o dominio fisico, apresentando uma pontuacgao
minima de 4 e maxima de 12; as perguntas 6, 7, 9, 10 e 11 compreendem o dominio
psicossocial e possuem valores entre 5 e 15; por ultimo, as questdes 5, 8 e 12
compreendem o dominio dor/desconforto, que varia de 3 a 9. Cada pergunta no
indice GOHAI apresenta trés respostas possiveis: sempre/muitas vezes; as

vezes/raramente; e nunca — recebendo os escores 1, 2 e 3, respectivamente.

1.4.10. Anélise estatistica

Os dados obtidos serdo tabulados no programa estatistico Stata® (Versao
11.2, StataCorp LP, College Station, Texas, EUA). O meétodo estatistico sera
escolhido com base na aderéncia ao modelo de distribuicdo normal e igualdade de
variancia. Para todos os testes sera considerado estatisticamente significativo o
valor p<0,05.



1.5. Cronograma

Atividades ano
2012

Mar

Levantamento

bibliogréafico
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projeto
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projeto

Atividades ano
2013
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comité de ética

Levantamento

bibliogréafico

Selec¢do dos
participantes e

teste piloto

Fev
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10

Etapa cirdrgica

Coleta dos dados

Processamento

dos dados

Andlise dos dados
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Redacéo de
Resultados
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Defesa da
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Fev

Mar

Publicacdo dos
resultados

Legenda: 1, 2, 3,4, 5, 6, 7, 8,9, 10 meses apods aprovacao do CEP.
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: Valor
Quanti Valor Total
Unid. Produto individual
dade R$
R$
02 Unidades Matrizes metalicas’ 450,00 900,00
01 Unidade Agitador magnético3 2700,00 2.700,00
01 Unidade Sistema de peneiras bertel® 700,00 700,00
02 Kits Silicone de condensacdo OPTOSIL3 110,00 220,00
02 Pacotes Alginato Jeltrate3 28,00 56,00
02 Pacotes Gesso calcinado 3 2,70 5,40
01 Pote Vaselina sélida3 20,00 20,00
05 Unidades Creme dental® 2,00 10,00
i Material reembasador rigido — New
05 Caixas ] 125,00 625,00
trulinerz
01 Frasco Resina acrilica rosa( polimero)! 26,00 26,00
01 Frasco Resina acrilica (monémero)t 23,00 23,00
02 Caixas Papel carbono Baush? 110,00 220,00
30 Unidades Implantes Facility 2,9mmx10mm* 208,00 6240,00
30 Unidades Componente Equator4 55,00 1650,00
30 Unidades Fémea do componente Equator4 55,00 1650,00
02 Kits Poliéter? 304,00 608,00
10 Caixas Papel filtro3 3,00 30,00
05 Unidades Funil de plastico? 3,00 15,00
05 Unidades Copos de vidro3 3,00 15,00
) Potes de Plastico - armazenamento de
20 Unidades 0,32 6,40
cubos de optocal®
01 Unidade Grau de ceramica3 22,90 22,90
01 Unidade Espatula 36 8,00 8,00
01 Unidade Espatula 701 8,00 8,00
02 Unidades Escovas de dente3 2,50 5,00
02 Unidades Pincéis 3 4,00 8,00
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01 Unidade Placa de petrit 5,60 5,60

01 Unidade Estufa? 700,00 700,00

04 Caixas Luva 3 21,00 84,00

01 Pacote Mascaras? 10,00 10,00

01 Pacote Gorros 3 8,00 8,00

01 Caixa Fio de sutura? 120,00 120,00

02 Caixas Anestésico localt 50,00 100,00

01 Caixa Lamina de bisturi n® 15* 150,00 150,00

01 Caixa Agulha gengival 40,00 40,00

01 Caixa Seringas 20 ml descartaveis com 150,00 150,00
agulhat

01 Caixa Soro fisiolégico 250 mi* 200,00 200,00

01 Unidade Ostell* 8.000,00 8.000,00

06 pacotes Smartpegs3 180,00 1080,00

210 unidades Vale transporte® 2,75 577,50

Total 26.996,80

Material disponibilizado pelos pesquisadores.

Material disponibilizado pelo PPGO.

Material custeado pelos pesquisadores.

Material Obtido através de doacdo da

Osseointegraveis, Curitiba, PR, Brasil.

empresa Neodent Implantes
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2. Relatorio de trabalho de campo

Neste capitulo estdo relatadas as complementacdes e alteracbes baseadas
no Projeto de Pesquisa aprovado no exame de qualificacdo. Durante a execucao do
mesmo, a primeira parte do projeto foi executada e compreendeu a realizacdo de
todos os testes descritos previamente a instalagdo de implantes. Além disso,
informacdes atuais foram acrescentadas pelos autores a partir do aprofundamento
do conhecimento da literatura cientifica pertinente no tema referente a quantificacéo
da reabsorcdo 6ssea do rebordo alveolar no desdentado com a finalidade de se
determinar clinicamente a severidade de atrofia 6ssea mandibular no desdentado
total.

Os problemas enfrentados durante a execucdo do projeto completo foram
decorrentes do atraso na aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
Faculdade de Odontologia FO/UFPel. Este projeto foi submetido ao CEP no més de
Janeiro de 2013 obtendo aprovacao somente no més de Novembro do mesmo ano.
Diante disso, foi possivel somente realizar a primeira etapa do projeto que consistiu
na triagem e selecdo da amostra de pacientes que fossem atendidos na clinica de
prétese total da Faculdade de Odontologia FO/UFPel nos semestres de 2012/2 e
2013/1. Apls a selecdo dos pacientes iniciou-se as mensuragdes nas radiografias
panoramicas digitais para determinacdo do grau de atrofia dos pacientes.
Posteriormente, os testes de performance e eficiéncia mastigatéria, limiar de
degluticdo e os questionarios de impacto na vida diaria (DIDL) e de autopercepcéao
da saude bucal (GOHAI) foram aplicados.

As outras etapas da nossa pesquisa que seriam executadas apos a instalacéo
dos implantes como: avaliacdo da estabilidade do implante por andlise de frequéncia
de ressonancia, reembasamento das préteses totais inferiores, aplicacdo dos testes
de performance e eficiéncia mastigatoria e os questionarios para: avaliacdo da
qualidade de vida (OHIP), avaliagéo do grau de satisfacdo, avaliagdao do impacto na
vida diéria (DIDL) e avaliacdo da autopercep¢do da saude bucal ndo puderam ser
realizadas.

Uma vez que a aprovacao do CEP se procedeu no més de Novembro de
2013, e consequentemente como a mestranda deveria obedecer o prazo para
defesa de 2 anos respeitando o calendario do PPGO, a reda¢édo de 2 manuscritos foi

planejada alternativamente. Assim 1 manuscrito sobre uma Revisdo Sistematica e
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um sobre o estudo clinico com os dados coletados provenientes da primeira etapa
do projeto de pesquisa. Diante disso, os dados dos questionarios OHIP e de
satisfacdo néo foram utilizados.

Assim, esta dissertacdo de Mestrado compreendeu a redacdo de 2 artigos
cientificos: i) Existem parametros padronizados parar determinacdo da atrofia 6ssea
da mandibula em pacientes edentulos?: Uma Revisdo Sistematica
i) Reabsorcdo Ossea Mandibular e sua Relacdo com Parametros Objetivos e

Subjetivos de Eficiéncia Mastigatéria no Desdentado Total.
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3. Artigo cientifico 1

Existem parametros padronizados para determinacao da atrofia 6ssea da
mandibula em pacientes edentulos?: Uma Revisdo Sistematica

Raissa Micaella Marcello Machado, Felipe Brunatto da Luz, Fernanda Faot

Resumo

A determinacdo da atrofia do rebordo € de grande importancia na escolha do
tratamento reabilitador. Assim, o objetivo deste estudo foi realizar uma reviséo
sistemética da literatura para buscar pardmetros clinicos ou radiograficos que tém
sido utilizados para quantificacdo e determinacdo da atrofia 6ssea mandibular. Uma
pesquisa foi realizada nas bases de dados Web of Science, Pubmed, Lilacs,
Embase e uma busca manual nas referéncias dos artigos selecionados. Um total de
20 artigos foi selecionado para uma revisao final e foram avaliados qualitativamente
segundo os critérios preconizados pelo PRISMA Os seguintes dados foram
coletados: populacao, tipo de desenho de estudo, objetivo, periodo de observacao,
exame e/ou técnica utilizada, método de avaliacdo utilizado, adogdo de alguma
classificacdo para determinacdo do grau de atrofia 6ssea e 0s principais recursos
para medir a reabsorcdo 6ssea mandibular. A partir desta analise, pode-se concluir
gue existem diversos parametros para classificar a atrofia do rebordo e medir a
reabsorcdo do rebordo residual, porém todos os estudos utilizam em comum pontos
anatdbmicos que irdo auxiliar na determinacdo da quantidade éssea perdida, na

severidade da atrofia e da dificuldade da reabilitagéo do paciente.
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Introducéo

A reabsor¢do éssea alveolar ndo € uma simples reducdo éssea em altura e
largura, mas sim o resultado de uma remodelacdo que afeta tanto as estruturas
externas quanto internas da face. Essa remodelacdo é afetada por varios fatores:
funcionais, protéticos, anatdmicos e metabdlicos (TALLGREN, 1972) A reabsorcéo
apos a perda de todos os elementos dentérios ocorre seguindo duas dire¢cdes ao
longo da maxila e mandibula, centrifuga e centripeta, que alteram a relagcdo maxilo-
mandibular, e o posicionamento dos tecidos moles. Ao longo da vida, essa condicao
fisiologica pode se agravar perpetuando a atrofia dos ossos maxilares, e em casos
mais severos, resultando em superficializagdo do nervo mentoniano, das inser¢coes
musculares e prolapso do assoalho bucal. O conhecimento destas modificacdes de
ordem anatomo-fisioldgica sdo de extrema importancia no planejamento e indicacéo
de modalidades de tratamento que impliquem na melhoria da eficiéncia mastigatoria
do paciente, uma vez que sdo a maior dificuldade enfrentada pelos clinicos para a
reabilitacdo protética desses pacientes.(ATWOOD, 1962; SCHWARZ et al., 1987,
JONKMANN et al., 1991)

Este processo cronico multifatorial, progressivo e cumulativo de remodelagéo
0ssea é mais intenso nos primeiros meses ap0s as extra¢des, diminuindo ao longo
do tempo. (Q-XIE et al., 1997) Nesse contexto, fatores sistémicos como nutricao
(diminuicdo de Ca e vitamina D), desequilibrio hormonal, doencas Osseas
metabdlicas, hormonais ou ingestdo de drogas; idade e sexo podem estar
relacionadas com a velocidade do processo de reabsorcdo Ossea alveolar.
Adicionalmente fatores locais, tais como: tamanho, forma e qualidade do rebordo
residual, habito de utilizar proteses, estabilidade e qualidade das préteses, tempo de
edentulismo, relacionamento maxilo-mandibular incorreto, utilizagdo das proteses
durante a noite também podem contribuir para o desenvolvimento do quadro de
atrofia 6ssea. (TALLGREN, 1972; DE BAAT et al., 1993; KOVACIC et al., 2003)

Dependendo do nivel de perda 6ssea, a retencdo e a estabilidade da protese
total, principalmente mandibular, jA podem ser consideradas reduzidas, assim como
a mastigacao, fala e aparéncia facial. (ALLEN & MACMILLAN, 2003) Clinicamente os
pacientes com rebordo residual extremamente reabsorvido tém dificuldade de
adaptacdo com a protese, dificuldade de mastigacdo e frequentemente relatam
insatisfagcdo com suas préteses totais convencionais. Na tentativa de melhorar essa

condicdo e devolver ao paciente uma mastigacdo estavel e eficiente, a reabilitacédo
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com proteses sobre implantes osseointegrados esta indicada.(GEERTMAN et al.,
1994; KIMOTO & GARRET, 2003) Entretanto, a selecdo da melhor modalidade
reabilitadora overdentures ou proteses fixas (tipo protocolo) € dependente do grau
de atrofia 6ssea do paciente edéntulo e de suas expectativas com o tratamento.

RAGHOEBAR et al. (2011) em uma revisdo compreensiva de estudos clinicos
que propuseram modalidades de tratamento para mandibula edéntula atréfica
através de implantes osseointegrados elencaram todos os conceitos de tratamento
disponiveis para reabilitacdo de rebordos mandibulares atréficos, segundo sua
previsibilidade, baseado nas dimensdes do osso mandibular. Assim, nos pacientes
em que a largura 6ssea da mandibula é igual ou maior que 6 mm e a altura 6ssea é
igual ou maior que 12 mm, estdo indicadas overdentures com 2 implantes ou
préteses fixas associadas com 4 a 6 implantes, critérios estes aplicados nos casos
em que h& estreitamento do arco mandibular, sensibilidade da mucosa ou a
presenca de dentes naturais no arco oposto. JA o uso de overdentures com 3
implantes esta indicado quando a distancia entre forames é insuficiente para permitir
a instalacdo de 4 implantes e a manutencdo da higiene oral. Em casos de altura
O0ssea maior ou igual a 12 mm e espessura menor que 6 mm recomenda-se a
confeccdo de overdentures com dois implantes e préteses fixas com 4 ou 6
implantes e com enxerto 0sseo. Estes autores também recomendam que nos casos
em que a altura da mandibula esta entre 6 e 12 mm e a largura minima € de 6 mm,
se proponha o uso de overdentures com 4 implantes ou proteses fixas entre 4 e 6
implantes, ou a realizacdo de enxerto ou distracdo 6ssea nos casos de tecido mole
movel em quantidade abundante. Em casos severos de perda 0ssea, nos quais a
altura 6ssea esta entre 6 e 12 mm e a largura inferior a 6 mm, estdo indicadas
overdentures com 2 implantes ou préteses fixas entre 4 e 6 implantes, ressaltando
gue quando a estabilidade 0ssea do implante for conseguida, qualquer deiscéncia
da superficie do implante que possa ter ocorrido pode ser simultaneamente
aumentada por 0sso autdgeno ou substitutos 6sseos. Por fim em casos nos quais a
altura 6ssea é inferior a 6 mm, é necessario planejar o aumento de tecido 6sseo da
mandibula e reabilitacdo utilizando-se overdentures com 2 implantes ou préteses
fixas com 4 ou 6 implantes.

No entanto, duvidas ainda permanecem sobre qual classificagdo ou quais
parametros quantitativos podem ser seguidos para padronizagao e classificagao do

nivel de atrofia 0ssea, pois estes podem interferir diretamente na selecdo da melhor
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modalidade reabilitadora nos pacientes desdentandos totais mandibulares. Existem
varios métodos de classificar as caracteristicas da mandibula, porém os pontos de
referéncia desses estudos sdo muito heterogéneos (PAN et al., 2010). Os métodos
comumente descritos sao: radiografias cefalométricas laterais, radiografias
panoramicas, medicao da altura do rebordo com paquimetro (WRIGHT et al., 2002),
Gréficos de contorno dentério associados com comparac¢des de modelos, método
fotogramétrico para monitoramento de alteragdes na reabsorcdo do rebordo residual,
escala analdgica visual, e método ortopantamografico de reabsorcdo do rebordo
residual, inicialmente descrito pelo método de Wical & Swoope,(1974) util para
determinar uma estimativa grosseira da quantidade de reabsor¢cdo do rebordo
residual em um dado paciente e em um dado periodo (JAGADEESH et al., 2013).

Diante de inumeras metodologias e classificacfes disponiveis, esta revisdo
sistematica foi desenhada com o objetivo de buscar parametros clinicos ou
radiograficos que tém sido utilizados para quantificacdo e determinacdo da atrofia
0ssea mandibular, em pacientes com edentulismo total. Adicionalmente, a partir dos
parametros obtidos,discutir se 0s mesmos podem ser utilizados de forma
reproduzivel para definir as modalidades de tratamento para desdentados totais
segundo a severidade do grau de reabsorcdo 6ssea.

Materiais e métodos
Critérios de inclusédo

Esta revisdo sistematica foi realizada de acordo com os itens do protocolo para
Revisdes Sistematicas e Metanalise (PRISMA statement) (MOHER et al., 2009). O
objetivo dos autores foi identificar estudos que descrevessem técnicas de
mensuracdo de mandibulas desdentadas atréficas com foco na determinagéo
qualitativa e quantitativa da reabsorcdo do rebordo alveolar, a qual poderia ser
considerada severa. Estudos clinicos que tivessem descrito a adogdo de alguma
classificacdo ou parametro para diferenciar pacientes com menor altura 0ssea
também foram considerados. Os critérios de inclusdo foram baseados em artigos
clinicos que avaliavam mandibulas edentadas totais com processo de reabsor¢ao
fisiolégico, nos quais a mensuracdo do grau de reabsorcdo Ossea fosse proposta
através de pontos anatdomicos radiogréaficos ou por uma classificacdo ja pre-
estabelecida para determinar o grau de atrofia. Estudos que relatavam a alteracao

morfologica do rebordo residual apds tratamentos cirdrgicos, doengas ou sindromes;
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relatos de casos; tratamentos reabilitadores; avaliacbes de densidade 0ssea;
reabsor¢cfes 0sseas peri-implantares; taxas de falhas e sobrevivéncia dos implantes;
variacdo da posicdo do canal mandibular e relatos de quaisquer tipos de tratamento
foram excluidos. Apenas artigos no idioma inglés foram considerados para o
processo de revisdo, sem qualquer restricdo do ano de publicacao.
Estratégia de busca e selecéo da literatura
A busca e a selecéo foram realizadas de Janeiro de 2013 a Novembro de 2013, a

busca sistemética foi realizada por dois autores independentemente (RMMM e FF)
nas seguintes bases de dados eletronicas: PubMed, Web of Science, Embase e
Lilacs. Primeiramente, a busca foi realizada utilizando a seguinte combinacédo de
palavras chaves “Alveolar Bone Loss” AND “Jaw Edentulous” AND “Mandible” AND
“Atrophic Mandible” OR “Atrophied Mandible” para identificacdo da potencial lista de
artigos a serem incluidos na revisdo. Apés a busca, as duplicatas foram removidas e
os artigos foram avaliados através da selecdo por titulo e resumo. Apés leitura de
todos os resumos, excluiram-se os artigos segundo os critérios de inclusdo e
exclusdo. Diante de discordancia entre os autores, esta foi resolvida por consenso
em uma sessao conjunta. Os artigos considerados de potencial interesse para esta
avaliacdo foram obtidos na integra e lidos completamente antes de sua
inclusdo/excluséo na revisdo (MOHER et al., 2009).
Avaliacao da qualidade

A avaliacdo da qualidade metodoldgica foi feita através da combinacdo de
critérios do PRISMA Statement, a fim de verificar a forca da evidéncia cientifica
disponivel na literatura atual para fins de tomada de decisbes clinicas. A
classificacdo do risco potencial de viés para cada estudo seguiu 0s seguintes
critérios, usados por Clementini et al: (1) selecdo aleatoria da populacdo (amostra),
(2) definicdo de critérios de inclusdo / exclusédo; (3) perda de acompanhamento
relatado, (4) medicdes validadas; (5) analise estatistica. Se o estudo incluiu todos
estes critérios, foi classificado como tendo um baixo risco de viés, se um dos
critérios acima faltava, foi classificado como tendo um risco moderado de viés, se
dois ou mais critérios estavam faltando, foi classificado como tendo um elevado risco
de polarizacao.

Para cada um dos estudos incluidos, os seguintes dados/informacdes foram
registrados: a sua populacdo, tipo de desenho de estudo, objetivo, periodo de

observacdo, exame e/ou técnica utilizada o método de avaliacédo utilizado, adocéo



40

de alguma classificacdo para determinacdo do grau de atrofia 6ssea e 0s principais

recursos para medir reabsor¢cdo éssea mandibular.

Resultados
Pesquisa bibliogréafica

O resultado da pesquisa utilizando os termos MeSH Alveolar Bone Loss AND
Jaw Edentulous AND Mandible AND Atrophic Mandible OR Atrophied Mandible nas
4 bases de dados selecionadas permitiu identificar 414 publicacdes, destas 25
duplicatas foram identificadas totalizando 389. Deste total, 40 estudos foram
selecionadas para leitura completa. Dos artigos lidos completamente somente 4, R-
Xie et al. (1997), Wright et al. (2002), Saglam et al. (2002) e Kovaicic et al. (2010)
estavam de acordo com os critérios de inclusdo e exclusdo. Uma revisdo nas
referéncias desses artigos também foi realizada e 22 artigos foram adicionados para
leitura completa, resultando na incluséo de mais 16 estudos. Desta forma, um total
de 20 artigos foi incluido nesta revisédo sistematica. A Figura 1 ilustra o processo de
selecéo da literatura.
Caracteristicas dos estudos

Dentre os estudos selecionados 7 estudos clinicos foram longitudinais, 10

transversais e 3 foram ensaios clinicos randomizados. O estudo do Atwood (1971)
avaliou a taxa de reabsorcdo em 76 individuos, de ambos 0s sexos, em que
avaliavam a taxa de reabsorcdo do rebordo residual apds a extracdo através de
telerradiografias ao longo de vinte anos com base na forma da crista alveolar. Wical
(1974) realizou um estudo clinico transversal com 130 radiografias panoramicas
utilizando o forame metoniano como o ponto de referéncia para a estimativa da
guantidade de osso alveolar perdido. Mercier (1979) realizou um estudo clinico
transversal com 160 individuos de, ambos os sexos, sendo 80 desdentados e 80
dentados a fim de medir e classificar as diferentes atrofias alveolares e avaliar a
influéncia da morfologia facial sobre a extensdo da reabsorcdo é6ssea alveolar
através telerradiografias de perfil com analise cefalométrica. Este estudo adotou a
classificacdo da mandibula desdentada através da area em milimetros quadrados.
Wilding (1987) realizou um estudo clinico transversal em cinco mandibulas secas e
vinte radiografias panoramicas de cinco pacientes com denticdo completa para
determinar a precisdo das medicbes com comparacdes entre dentados e

desdentados através da quantificacéo de area do rebordo alveolar. Cawood (1988)
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realizou um estudo transversal randomizado com 300 cranios secos para mensurar
as alteracdes na forma dos maxilares desdentados e classificar as alteragbes e
propés uma classificacdo. Donatsk (1996) realizou um estudo clinico longitudinal
com 40 individuos, de ambos os sexos, com atrofia do rebordo residual reabilitados
com overdentures implanto-retida instaladas. Luhr (1996) realizou um estudo clinico
longitudinal com 165 radiografias de pacientes, de ambos 0s sexos, para apresentar
uma classificacdo simples do grau de atrofia e para relatar resultados do tratamento
de uma série de 84 fraturas consecutivas da mandibula atrofica e propuseram uma
classificacdo. R-Xie (1997) em um estudo clinico transversal com 77 pacientes
dentados e 177 pacientes desdentados avaliaram quantitativamente as diferencas
de medidas entre dentados e desdentados mandibulares através da variacdo das
medicdes verticais em radiografias panoramicas. Para medir a altura mandibular nas
regides de linha média e primeiro pré-molar e primeiro molar foi determinado que o
primeiro pré-molar e o primeiro molar estariam a 34% e 53% de distancia da linha
médias em relacdo ao comprimento do corpo mandibular.

Q-Xie (1997) em um estudo clinico transversal em 128 pacientes com
mandibulas desdentadas, de ambos o0s sexos avaliou o estado do canal mandibular
no desdentado através de radiografias panoramicas e propds uma classificacao.
Wright (2002) realizou um estudo clinico longitudinal de 7 anos com 44 pacientes, de
ambos 0s sexos, para mensurar as mudancas na area, em milimetros quadrados, do
rebordo posterior da mandibula em dois grupos de pacientes portadores de
overdentures implanto-retidas. Saglam (2002) realizou um estudo com radiografias
panoramicas de 192 pacientes com estudo clinico transversal para determinar
variacbes nas medidas verticais na maxila e na mandibula e avaliar
guantitativamente as diferencas de medidas entre dentados e desdentados,
adotando os primeiros pré-molares e primeiros molares estando a 35% e 55%, de
distancia da linha média em relacdo ao comprimento do corpo mandibular. Kimoto
(2003) realizou um ensaio clinico controlado randomizado com 63 pacientes, de
ambos o0s sexos, para avaliar o efeito da altura do osso mandibular sobre a
performance mastigatoria ap0s o tratamento com proéteses totais mandibulares ou
overdentures implanto-retidas através de telerradiografia de perfil. Kimoto (2005)
realizou um ensaio clinico randomizado com 63 pacientes com 6 meses de
acompanhamento através de mensuracfes em telerradiografia perfil para comparar

os efeitos da protese total mandibular e tratamento com overdentures implanto-retida
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sobre as percepcdes de satisfacdo e funcdo de pacientes usuarios de proétese total
com baixa, moderada e alta altura da crista alveolar mandibular. Kovaicic (2010)
realizou um estudo clinico longitudinal de 5 anos com 31 pacientes, de ambos 0s
sexos utilizando telerradiografia de perfil para examinar a taxa de reabsorcdo do
rebordo residual em pacientes desdentados e examinar a influéncia de indice de
massa corporal, uso a noite de préteses totais e tempo de edentulismo na
quantidade de reabsorcdo do rebordo residual. Pan (2010) realizou um ensaio
clinico randomizado com 214 pacientes, de ambos 0s sexos, para determinar se a
altura do osso mandibular afeta a percepc¢éo de satisfacdo e funcdo dos pacientes
com overdentures implanto-retida mandibulares com 2 implantes e prétese total
através de radiografias panoramicas. Nesse estudo foi adotado quatro
classificacdes: 1. Colégio americano de proétese; 2. Cawood e Howell, 1988; 3. Wical
e Swoope, 1974 e 4. Q-Xie, 1997. Tymstra (2011) realizou um estudo clinico
longitudinal, durante 10 anos, com 120 pacientes para avaliar o efeito de uma
overdenture implanto-retida mandibular utilizando dois ou quatro implantes ou
protese total na reabsorcdo do rebordo residual anterior do maxilar e area
posteriores mandibulares. Através de radiografias panoramicas realizaram as
medi¢cdes da mandibula por area de acordo com Wright (2002). Jagadeesh (2013)
realizou um estudo clinico transversal com 60 pacientes desdentados, do sexo
masculino, para investigar a quantidade de altura da crista alveolar mandibular,
através de radiografias panoramicas, em relacdo ao envelhecimento e duracdo do
edentulismo. Determinaram a altura do reabordo residual de acordo com Wical
(1974). Dhima (2013) realizou um estudo clinico longitudinal retrospectivo com 81
pacientes, de ambos os sexos, para avaliar as mudancas de longo prazo na altura
do osso mandibular de protese total implanto-suportadas parafusadas com
cantilevers distais e determinar se a reversao da reabsorcdo do rebordo residual na
regido posterior da mandibula € apenas temporaria ou continua, em longo prazo,
através de radiografias panoramicas. Panchbhai (2013) realizou um estudo clinico
transversal com 51 pacientes dentados e 59 pacientes desdentados para determinar
a comparar a altura vertical dos maxilares em idosos dentados e desdentados,
avaliar as variacbes de altura vertical da maxila e da mandibula, avaliar as
diferencas nas medidas de altura vertical de acordo com idade e sexo e explorar se
alguma proporcdo de medida aplicavel clinicamente pode ser estabelecida para

avaliar a reabsorcdo dos rebordos residuais maxilares. Witter (2013) realizou um
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estudo clinico transversal com 129 pacientes do sexo feminino para analisar a
funcdo mastigatéria prejudicada de individuos com diferentes oclusdes e diferentes
tipos de protese. Em especial os pacientes desdentados totais foram classificados
em duas categorias especificas segundo o grau de reabsor¢do, com menor e maior
altura mandibular na regido de sinfise mentoniana.

Parametros padronizados para determinacdo da atrofia éssea da mandibula em
pacientes edéntulos.

A Tabela 1 apresenta os resultados encontrados com a descricdo de
informacdes relativas a metodologia para mensuracdo da reabsor¢cdo 6ssea do
rebordo alveolar mandibular bem como a presenca da observancia de critérios que
permitam a determinacéo da atrofia 6ssea mandibular em pacientes edéntulos. Dos
20 artigos selecionados para nossa pesquisa 12 (Atwood 1971, Wical 1974, Mercier
1979, Cawood 1988,Donatsk 1996, Luhr 1996, Q-Xie 1997, Kimoto 2003 e 2005,
Pan 2010, Jagadeesh 2013, Witter 2013) apresentaram uma forma de classificar o
grau de atrofia dos seus pacientes. O estudo de Pan et al (2010) adotou quatro 4
maneiras de classificar o modelo de reabsorcédo do rebordo residual, que seguem a
classificacdo proposta por Wical (1974), Cawood (1988), Q-Xie (1997) e Colégio
Americano de Prétese. Donatsk (1996) utilizou a classificacdo de acordo com
Lekholm & Zarb (1985). Trés estudos (Wilding 1987, Wright 2002, Tymstra 2011)
mensuraram o grau de reabsorcdo O0ssea através do calculo da area mandibular e
trés artigos (R-Xie 1997, Saglam 2002, Panchbai 2013) apresentaram a medicao
mandibular em milimetros nas regides de linha média, primeiro pré-molar e primeiro
molar. 2 artigos (Kovacic 2010 e Dhima 2013) apresentaram metodologias diferentes
de mensuracao da quantidade 6ssea de seus pacientes.

Avaliacdo da qualidade
A Tabela 2 descreve a avaliacao do risco de viés de todos os estudos
selecionados para esta revisédo. O ensaio clinico randomizado conduzido por Pan
et al (2010) apresentou um baixo risco de viés. O ensaio clinico longitudinal de
Tymstra et al (2011) apresentou um risco moderado de viés, enquanto 0s outros

18 estudos apresentaram um alto risco de viés.

Discusséo
Esta Reviséo Sistematica revelou uma grande diversidade de tipos de estudo

e metodologias empregadas para a definicdo do processo de reabsorcéo do rebordo
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alveolar e para a determinacdo efetiva da atrofia 6ssea. Portanto, ndo foi possivel
responder de forma direta a pergunta idealizada sendo evidente que cada estudo
elencado, clinico ou exclusivamente radiografico, quando adotou uma classificacéo,
seleciona aquela que melhor atende o objetivo principal do estudo.

Assim sendo, ha uma necessidade de se determinar uma classificacdo de
atrofia para os desdentados totais que possa ser empregada de maneira universal,
que possa ser utilizada em estudos longitudinais, com a finalidade de criar
parametros que resultem em critérios a serem utilizados para uma melhor defini¢cao
de modalidades de tratamento, em especial, auxiliando na sele¢do da melhor
abordagem com implantes osseointegrados.

Esta revisdo mostrou que alguns estudos propdem uma classificacdo como o
de Cawood (1988), formas de quantificar o rebordo residual como o de R-Xie (1997)
e Wright (2002) e até mesmo determinar a severidade do processo de reabsorcao
conforme a metodologia empregada por Wical (1974). Adicionalmente, para que se
possa escolher o melhor tratamento para os pacientes desdentados mandibulares, e
a selecdo da melhor técnica radiogréafica, € de primordial importancia. Esta deve
levar em consideracédo a facilidade de determinacdo e localizacdo dos melhores
pontos de referéncia para quantificar a altura do remanescente 0sseo, e
posteriormente, determinar a classificagdo do paciente. Diante da diversidade de
metodologias, a mensuracao de R-Xie (1997) tem sido mais empregada. Através
desta € determinada a altura nas regibes de linha média, primeiro pré-molar e
primeiro molar em radiografias panoramicas. Esta técnica é a que mais fornece
dados que permitem adotar a classificacdo de Cawood (1988).

Diante dos resultados quantitativos (Apéndice 1) é possivel notar que o
padrdo de perda 6ssea segue um padrao previsivel (CAWOOD e HOWELL, 1988)
na maioria dos estudos e é dependente da regidao da mandibula. Na porcéo anterior
€ possivel notar que a perda 6ssea que ocorre tanto nos sentidos vertical e
horizontal, € menos severa que na regido posterior, na qual o processo de
reabsor¢cdo ocorre principalmente no sentido vertical J& a cortical 6ssea ndo sofre
alteracdes de forma significativa, a ndo ser que seja submetida a efeitos locais
prejudiciais, tais como a sobrecarga gerada por proteses totais mal ajustadas
(CAWOOD e HOWELL, 1988).

De um modo geral, em 10 anos a perda 6ssea pode ser de 5mm em média ha

crista alveolar anterior, resultando em perda significativa da dimensao vertical de
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oclusdo, estética e conforto. (ATWOOD, 1971) Em consequéncia a essa perda
0ssea, ocorre a perda de alguns milimetros da altura total facial e a perda de alguns
graus no angulo formado entre plano horizontal de Frankfurt e o plano mandibular
(TALLGREN, 1966; ISMAIL et al.,1968). Para contornar esses problemas é
necessario repetir periodicamente o tratamento protético do paciente usuario de
protese total (ATWOOD, 1971) ou ainda na tentativa de aumentar a longevidade de
tratamento e preservar o remanescente 0sseo adotar a ancoragem das proteses
totais mandibulares por pelo menos 2 implantes na regido de sinfise.

No que se refere ao género, nas mulheres a reabsorcdo déssea severa
baseada na localizacdo da borda superior do canal mandibular apresentaram um
modelo de reabsorcdo progressivamente maior do que em homens. (Q-XIE,1997)
Adicionalmente, nos casos em que os forames mentais estiveram superficializados
geralmente estavam relacionados a relatos de sensacdo de dor subjetiva sob as
proteses mandibulares.

Resumidamente, os artigos selecionados que continham técnicas para
mensuracgao o rebordo basearam-se em 2 tipos de mensuracdes, ou através da area
do rebordo ou por meio medidas lineares. A primeira era determinada a partir de
pontos anatdmicos como a incisura sigmoide, angulo goniaco e forame mentual e
através desses marcos formas geométricas puderam ser determinadas para
guantificar o a perda éssea no rebordo residual incluindo a crista alveolar. Ja as
mensuracdes lineares utilizavam linhas tangenciando o corpo mandibular para
determinar o comprimento do mesmo em conjunto com o determinacdo da linha
meédia e, a partir destes , a provavel posicdo dos primeiros pré-molares e primeiros
molares era calculada. Para fins de comparacao entre assimetria entre os lados
direito e esquerdo o calculo da &rea € mais preciso, porém para comparacdo entre
pacientes os dois meétodos sao confiaveis. Com relacdo a adocdo de uma
classificagdo do rebordo residual, a maioria dos estudos adotou uma parte da
classificagdo de Cawood e Howell (1988), ou entdo fez pequenas alteracdes desta.
Deste modo é possivel afirmar que a classificacdo parece ser a mais completa para
se quantificar a perda 6ssea, enquanto a proposta por Wical (1974) baseia-se em
um calculo bastante interessante para determinar a severidade da reabsorcdo do
rebordo residual, a partir de uma estimativa da altura que o rebordo possuia
inicialmente antes da perda dentéria..
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Com relagdo as limitacbes das mensuracdes executadas em imagens de
radiografias panoramicas, nota-se que os forames mentais muitas vezes S&o
invisiveis e na falta de um marco para indicar o local do molar, proporcdes dos
comprimentos horizontais tem sido usadas para localizar os locais de medicéo.
Também, uma medicdo horizontal absoluta em radiografias panoramicas ndo deve
ser adotada devido a ocorréncia de distorcdo de ampliagdo da imagem (MCDAVID,
1985). Algumas propor¢cdes baseadas em mandibulas dentadas foram adotadas
para determinar as posicdes relativas ao primeiro pré-molar e primeiro molar em
relagdo a linha média no desdentado total, como por exemplo o primeiro pré-molar
estar localizado a aproximadamente 35% do comprimento do corpo mandibular em
relacdo a linha média e o primeiro molar aproximadamente a 55% do comprimento
mandibular em relacdo a linha média (R-XIE, 1997). Por isso acredita-se que
geralmente a reabsorcéo do rebordo residual é mais rapida na regido posterior do
que na regido anterior da mandibula, devido a posicdo mais baixa da linha de
inversao na regido posterior (MERCIER, 1988).

Um grande numero de estudos apresentou alto risco de viés em nossa
revisdo sistematica o que pode ser atribuido ao grande nimero de estudos clinicos
transversais e ao fato de que o tempo de acompanhamento ndo foi um critério bem
estabelecido e a quantificacdo da perda 6ssea muitas vezes foi somente um dado

secundario coletado e descrito no estudo.

Conclusao

De acordo com nossa revisdo sistematica podemos concluir que existem diversos
parametros para medir a reabsor¢cdo do rebordo residual e classificar o nivel da
perda O0ssea do desdentado total; porém o que todos estes estudos utilizam em
comum sao pontos anatdmicos que irdo auxiliar na determinacdo da quantidade
O0ssea perdida, da severidade da atrofia 6éssea e, da dificuldade da reabilitagcdo do

paciente.
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Tabela 1. Dados extraidos dos estudos selecionados (n= 20).

Abreviacdes: Sexo feminino= F; Sexo masculino= SM; Media de Idade=

49

MI; LR/PR= Linhas ou Pontos de referencia; VD= Variaveis de desfecho; Dentados=Den; Desdentados= Des;

Mdes=Mandibula desdentada;fmt=forame mentual; fmm=forame mandibular; bim=borda inferior da mandibula; crista alveolar= ca; ag=angulo goniaco; IS=incisura sigmoide; sm=sinfise mentoniana;

LM=linha média,PT=prétese total convencional; OIR=overdenture implanto retida; ORN=overdenture sobre raizes naturais, RRR=reabsor¢éo do rebordo residual;INF=informag&o ndo fornecida;

NCA=nenhuma classificacao adotada.

Autor Ano Amostra (numero, Tipo do Objetivo Periodo de Exame e/ou Fatores analisados: PR e VD Categorizagdo e/ou Classifica¢do adotada
género, idade estudo observagdo tecnica
média) utilizada
(Radiografia)
Atwood 1971 n=76 Estudo clinico Acompanhar a taxa de 20 anos Telerradiografia  LR/PR: tragados cefalométricos 1. Menos de 6 meses (mandibula anterior n=8)
G=44 SF, 32SM longitudinal RRR ao longo apds com de perfil com e VD:i) perda dssea vertical anterior do RRR 2.6 meses a 2 anos (mandibula anterior n=19)
MI=65.2 extragdo intervalos sem PT ii) perda dssea vertical total anterior:perda 6ssea 3.2 a 10 anos (mandibula anterior n=16)
anuais vertical anterior da ca maxilar mais a da ca 4.10a 20 anos (mandibula anterior n=13)
mandibular 5. Mais de 20 anos (mandibula anterior n=18)
iii) taxa de reducdo residual (mm/ano milimetros por  Classificacdo forma da ca:
ano: perda 6ssea dividida pelo nimero de meses e Ill - alta bem-arredondado (mandibula anterior
multiplicada por 12 n=18)
IV - de faca (mandibula anterior n=42)
V - baixo bem-arredondado (mandibula anterior
n=11)
VI —deprimido (mandibula anterior n=5)
Wical 1974 n=130 radiografias Estudo clinico  Explorar a X Panoramica LR/PR: 3 medigdes a partir da: Severidade da RRA:
com mensuragdes Transversal possibilidade de usar a i) bim para a borda inferior do fmt; Classe 1: até 1/3 da altura vertical original
de ambos os lados, imagem do fmt como i) bim até a borda superior do fmt; perdida
direito e esquerdo, o PR para a estimativa iii) bim até ca, Classe 2: de 1/3 a 2/3 da altura vertical
totalizando 260 da quantidade de osso - MedigBes tabuladas para razGes expressas entre: reabsorvida
conjuntos de alveolar perdido. (i) entre a altura total da mandibula e a quantidade Classe 3: 2/3 ou mais da altura mandibular
medigdes de 0sso abaixo da borda inferior do fmt perdida
(ii) entre a altura total e o osso abaixo da borda
superior do fmt.
- Avaliacao da altura original da mandibula antes da
reabsor¢do: distancia entre a bim para a borda
inferior do fmt usando a propor¢do aproximada de
3:1
VD: Severidade da RRA atraves do grau de
reabsorcao na regiao do fm
Mercier 1979 n=160 Estudo clinico i) Medir e classificaras X Telerradiografia  LR/PR: Ndsio, ag, gnation, porion, orbital, espinha 4 grupos divididos em 2 amostras
G= Des transversal diferentes atrofias de perfil + nasal anterior e posterior e os planos de referéncia: independentes
40 SF (M1=48), 40 alveolares atendidas analise Frankfurt horizontal, sela-nasio, palatino e 1. DesSF
SM (MI=47) na clinica de atrofia cefalométrica mandibular. 2 Des SM
G=.Den maxilar do Hospital Ponto 0: A projegdo do pogonio no plano 3. Den (grupo controle)SF
4

40 SF (MI=21), 40

Central de Santa

mandibular.

Den (grupo controle) SM



Wilding

Cawood

Donatsk

Luhr

1987

1988

1996

1996

SM (MI=26)

n=5Mdes secas.
n=20 (4 radiografias
de cada um dos 5
pacientes com
dentigdo completa)

n=300 cranios secos

Pacientes com
atrofia do RRR com
OIR (conectores tipo
bola)

n=40

G=27SFe 13
SM,MI=67

n=165

84 fraturas de

Estudo
transversal

Estudo cross-
sectional
randomizado

Estudo clinico
longitudinal

Estudo clinico

Maria;

ii) Avaliar a influéncia
da morfologia facial
sobre a extensdo da
reabsorgdo dssea
alveolar.

Determinar a precisdo X
das medigSes com
comparagdes entre
Den e Des medidas

i) Mensurar alteragdes X
na forma dos
maxilares Des

ii) Classificar as
alteracGes, quando
possivel.

Avaliar a taxa de
sucesso a curto prazo
de implantes ITI-
Bonefit nado-
submersos retendo
overdentures em
pacientes
Apresentar uma
classificagdo simples

33 meses

Sessao pré
e pos-

Panoramica

X

Medidas
realizadas
diretamente
nos cranios

Panoramica
Telerradiografia
de perfil
Oclusal

Fase pre-
operatdria

Panoramica

Prosthion (Pr): O ponto mais importante do processo
alveolar da regido anterior dos maxilares.
Infradentale (Id): O ponto mais importante do
processo alveolar da regido anterior da mandibula.
1d-40: Um ponto do plano mandibular 40 mm do
ponto 0.
VD: i) SU: drea (linhas transversais) no plano
palatino menor do ponto A ao PNS, para baixo ao
longo da ca para Pr, e retorna ao ponto A.
ii) SL: area (linhas transversais) que segue o contorno
superior da bim e do gnétio a 1d-40, perpendicular a
crista e a frente até a sinfise e retorna para gnatio.
VD:
LR/PR:
i) medidas lineares: bim para a borda inferior do fmt
(dist a bim fmt) e ca, através dos fmt, para bim.
Radiografias: (ponto mais inferior do fmt, AG, e IS).
ii) figuras quadrilateras que incluem:
a.) crista alveolar
b.)area geométrica estavel de osso.
iii) tridangulo: centro do tridangulo (N) determinado
pela linha tragada entre a borda inferior do fmt e (N)
para linha de base; linha perpendicular fmtag
através do fmt para atender a bim e ca; linha agN
estendida para atender a ca em P com projegdo para
atender fmtlS.
iv) ponto R no fmtca determinado a partir de fmt,
uma distancia igual a NP.
VD: i) area X - area quadrilatera caPNfmt

ii) drea Y= RQNfmt
LR/PR: 3 pontos sobre uma linha que liga o fmte o
fmm (fmt; SM e K ).
V.D: i) altura e largura do processo alveolar e basalar
nos pontos sm, fmt e K.

LR/PR:

VD:Avaliacdo da
i) qualidade 6ssea
ii) quantidade éssea

LR/PR: Fraturas em mandibulas atréficas altura <
20mm.

50

Classificacio mandibula: (drea SL em mm?)

(1) n3o atrofia (SF=ou >841mm?; SM= ou >
931mm?)

(2) atrofia minima (SF= 701 a 840mm?; SM=781
a930)

(3) atrofia moderada (SF=561 a 700mm?; SM=
631 a 780)

(4) atrofia severa (SF=421 a 560mm*SM=481 a
630)

(5) atrofia extremamente grave (SF= ou
<420mm”*; SM= ou <480)

NCA

Grupo 1: Den

Grupo2: Des reabsorgdo moderada
Grupo3: Des com reabsor¢do severa
Grupo 4: Des com reabsorgdo extrema

Classificacao de Lekholm & Zarb (1985)

Classe | =16 a 20 mm
Classe Il—11a 15 mm



R-Xie

Q-Xie

Wright

Saglam

1997

1997

2002

2002

mandibulas
atrofiadas

G=55% SF; 45% SM
MI=50% > 70 anos

Estudo clinico
transversal

n=77 pacientes Den,
MI= 65 anos

n=177 pacientes
Des, 126 Mdes e
168 maxilares Des,
MI=80

Estudo clinico
transvesal

n=128 Mdes; 32 SM,
96 SF

Estudo clinico
longitudinal

n=44 G1=20SF/ 1
SM, MI=53

G2=16 SF/ 7 SM,
MI=64

G1: OIR
mandibulares, 2
implantes e barra
G2: Proteses
mandibulares fixas
com cantilever, 5/6
implantes

Estudo clinico
transversal

n=192
G= Den 96 MI=51,05
G= Des 96 MI=59,98

do grau de atrofia e
para relatar os
resultados do
tratamento de uma
série de 84 fraturas
consecutivas da
mandibula atréfica

operatdria

Avaliar X
quantitativamente as
diferengas de medidas
entre Den e Mdes

atraves do variagdo

das medigdes verticais

na mandibula e maxila

Avaliar o estado do X
canal mandibular na

Mdes e descobrir as
relagGes entre a
reabsorgdo das bordas

do canal mandibular e

os indicadores de

saude em idosos

Mensurar 7 anos
mudangas na area do com
rebordo posterior da periodos de
mandibula em dois avaliacao:
grupos de pacientes i) imediato
portadores de OIR apods a
mandibulares insergdo do
estabilizadas por 2 implante
implantes conectadas i) com

por uma barra e intervalos
protocolosestabilizado  de ate 1,5
s por 5/6 implantes. anos

i) Determinar X
variagdes nas medidas

verticais na maxila e

Panoramica

Panoramica

Panoramica
Andlise RRR de
acordo com
Wilding (1987)

Panoramica
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19 pacientes (23%) tiveram fraturas bilaterais da Classe Il — até 10 mm
mandibula atréfica no ramo horizontal, angulo ou da

sinfese.

12 pacientes (18%) tiveram fraturas concomitantes

do pescogo e do condilo.

VD: Determinacao do tamanho exato da mandibula a

partir da largura da placa de osteossintese

determinadapor RX pré e pos operatéria

LR/PR: i) Mdes - 34% e 53% do comprimento do
corpo da mandibula a partir da LM para regido do NCA
19PM el2Ml respectivamente ii) O X, Z, A e medidas
verticais a partir da ca; iii) X; e X, para distancias a
partir da ca em diregdo a bim considerando 34% e
53% do comprimento do corpo da mandibula e
perpendicular a tangente; iv) Z para distancia
vertical entre a ca a bim,na LM.

VD: i) altura da mandibula por medigdes lineares nos
5 pontos de referencia

LR/PR: Ponto no bordo mandibular, na intersecgdo
de uma linha tangencial para os pontos mais
inferiores no ag e bim e uma linha tangente aos
limites posteriores do ramo e do céndilo

VD: Espessura cortical no ag em ambos os lados da
mandibula.

Grau 0: A ca residual esta acima do fmt e canal
mandibular.

Grau 1: A ca residual acima do canal mandibular
e no topo da borda residual do fmt com ou sem
a borda parcialmente reabsorvida.

Grau 2: A borda superior do canal mandibular
na parte superior do fmt, com ou sem fronteiras
parcialmente reabsorvidas.

Grau 3: A borda superior do canal mandibular
parcialmente reabsorvida e as fronteiras do fmt
totalmente reabsorvidas.

LR/PR:A area posterior delimitada por uma linha que NCA

une o ag a borda inferior do fmt e passa pela ca.

As areas foram expressas como uma proporgdo de

uma area adicional de osso independente da ca

VD: i) altura da mandibula

ii) indice dsseo posterior: area de um triangulo

posterior formado pelo AG, e borda inferior do fmt e

um ponto ao centro formado por AG,fmt e IS.

LR/PR Mdes: i) 12PM e 12M localizados aprox. 35 % e
55% , respectivamente , do comprimento do corpo NCA
da mandibula a partir da LM; ii) LM determinada por



Kimoto

Kimoto

Kovabic

Pan

2003

2005

2010

2010

n=63 pacientes:

G1=25PT,
G2= 38 OIR
MI=65,5.

n=63 pacientes,
MI=66,1
G1=25PT
G2=38 de OIR

n=31 pacientes
13 SM, MI=64
18 SF, MI= 68

n=214 pacientes
G1=107 OIR
G2=107 PT
Mi=72,1.

116 SF, 98 SM.

Ensaio clinico
controlado
randomizado

Ensaio clinico
randomizado

Estudo clinico
longitudinal

Ensaio Clinico
Randomizado

na mandibula

ii) Avaliar
quantitativamente as
diferengas de medidas
entre Den e Mdes

Avaliar o efeito da
altura do osso
mandibular sobre o
performance
mastigatéria (PM)
apds o tratamento
com PT mandibular ou
OIR

Comparar os efeitos
da PT mandibular e
tratamento com OIR
sobre as percepgdes
de satisfagdo e fungdo
de pacientes usuarios
de PT com baixa,
moderada e altura de
Ca mandiblar.

i) Examinar a taxa de
RRR em pacientes Des
através dos cinco anos
de uso de proétese.

ii) Examinar a
influéncia de indice de
massa corporal, uso a
noite de PTs e tempo
de edentulismo na
quantidade de RRR.

Determinar se a altura
do osso mandibular
afeta a percepgdo de
satisfacdo e fungdo
dos pacientes com OIR
mandibulares com 2
implantes e PT.

6 meses
(antes e
apds a
instalagdo
de PT)

6 meses
(antes e
apods a
instalagdo
de PT)

5anos

6 meses

Telerradiografia
de perfil

Telerradiografia
de perfil

Telerradiografia
de perfil

i) na instalagdo
das PTs

i) 5anos apos
com PT em
boca em MIH

Panoramica

meio da proje¢do de imagens do septo nasal;
VD: i) Y1, distancia vertical entre a ca para a bim na
LM; ii) distancias verticais Y2 e Y3 a partir da Ca
para a bim a 35 % e 55 % , respectivamente, do
comprimento do corpo da mandibula e
perpendicular a tangente.

LR/PR: Altura da ca na regido da sm

VD: Altura do osso mandibular

VDS: PM do lado de preferencia mastigatéria e limiar
de deglutigdo (LD)

LR/PR: ponto a partir do mento em diregdo ao ponto
mais superior da sm.
VD: alturadaca

LR/PR: i) linhas perpendiculares da grade com
graduagdes de 0,2 mm,

ii) linha horizontal do grid orientada paralela a linha
mandibular ( Gn- Go) iii) PR ditados pela interseccdo
da 12 linha perpendicular e a ca do processo alveolar
mandibular (L1) e sucessivos PR colocadas a 1 cm
entre si ,na intersecgdo das linhas perpendiculares
ao processo alveolar ( L2 - L5 ). Nos casos em que
dois contornos alveolares coincidiam no radiograma
lateral, o ponto médio entre as duas linhas foi
medido.

VD: altura do rebordo alveolar

LR/PR: i) LM, altura minima em ambos os lados da
mandibula e em ambos os fmt.

i) linha vertical desenhada para intersec¢gdo de 90
graus com uma linha horizontal, tracado
tangencialmente a partir dos pontos mais inferiores
no angulo inferior através dos pontos mais baixos do
corpo da mandibula.

VD: altura do osso mandibular em 5 posi¢des
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Altura da ca na sm forneceu subgrupos de

i) baixa ( £ 21 mm), (classe V e VI de Cawood,
1988)

ii) moderada (21 mm a 28 mm) (classe lll e IV
de Cawood, 1998)

iii) alta ( = 28 mm) altura de Ca para PT e OIR
(classe I e Il Cawood, 1998)

(1) baixo (21 mm ou menos),
(2) moderado (entre 22 e 27 mm)
(3) alta (pelo menos 28 mm) de altura da ca.

2 grupos baseados no indice de massa corporal:
i) IMC < 24,5 Kg/m?
i) IMC > 24,5 Kg/m?.
2 grupos baseados no tempo que usavam a PT
(1) somente durante o dia (n=7)
(2) durante a noite e o dia (n=24)
3 grupos baseados no tempo decorrido da
ultima extragdo :

1) <1lano
2) 1-10 anos
3) 10anos

NCA

4 classificagBes para determinar o grau de
atrofia dos seus pacientes

i) Colégio Americano de Protese

ii) Cawood e Howell

i) Wical & Swoope

iv) Xie)
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Jagadeesh

Dhima

Panchbhai

2011

2013

2013

2013

n=120

G1=300IR com 2
implantes, MI=54
G2=30 OIRcom 4
implantes, MI=55,7
G3=60 PT,

MI=56,9

n=60 SM Des
MI=50.

n=81 pacientes com
PT implanto-
suportadas
parafusadas

SF49 e 32 SM

n=51 Den

Estudo clinico
longitudinal

Estudo clinico
transversal

Estudo clinico
longitudinal
retrospectivo

Estudo clinico

Avaliar o efeito de
uma OIR mandibular
utilizando 2 ou 4
implantes ou 1 PT na
RRR anterior do
maxilar e dreas
posteriores
mandibulares

Investigar a
quantidade de altura
ca mandibular em
relagdo ao
envelhecimento e
duragdo de
edentulismo

i) Avaliar as
mudangas de longo
prazo na altura do
osso mandibular de PT
implanto-suportadas
parafusadas com
cantilevers distais

i) Determinar se a
reversdo da

RRR na regidao
posterior da
mandibula é apenas
tempordaria ou
continua, a longo
prazo

i) Determinar e

10 anos

Panoramica
Andlise de
acordo com
Wright(2002).

Panoramica

Panoramica
(digitalizadas
para avaliacao)
Intervalos:
imediatamente
apos a
instalagdo de
implantes,
Acompanhame
ntole?2.

Panoramica
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LR/PR: M(borda inferior dos fmt), S(IS) e G(ag) foram

utilizados para construir os tridngulos a direita (MSG) NCA
eaesquerda (m'-S'-G') da mandibula com o
centro N.

Linhas limites: MG, AL e uma linha a partir da
ca(ponto A) para a bim(ponto L) através de M,
perpendicular a MG, a linha de fronteira MN e linha
de limite de GP, e a linha de GN estendida para a ca
por meio de um ponto P. A drea de osso
experimental foi eventualmente delineado pelo
PAMG drea e a area de referéncia do tridngulo MGN.
A relagdo foi calculada dividindo a drea do osso pela
area de referéncia .

VD: PMandRR - alteragdo na RRR posterior da
mandibula calculada pela subtragdo da razdoa 0
anos a partir da relagdo de 10 anos

LR/PR: i) Identificagdo do fmt direito; ii) calculo da
reabsor¢do do rebordo alveolar pelo método Wical
e Swoope (1974) que baseia-se na altura original do
processo alveolar como sendo 3 vezes a distancia

Grupo A: MI=50, tempo de edentulismo=1a5
anos.
Grupo B: MI=50, tempo de edentulismo=5a 10

entre a bim até a borda inferior do fmt. anos
VD: quantidade de perda de osso alveolar, a partir Grupo C:, MI=50, tempo de edentulismo> 10
do nivel original medido do rebordo residual anos
expressa com porcentagem da altura original da Grupo D:MI>60, tempo de edentulismo=1a 5
mandibula. anos
Grupo E:MI>60, tempo de edentulismo=5 a
10anos

Grupo F: MI>60, tempo de edentulismo >10anos

LR/PR: A altura da mandibula foi medida distal ao NCA
implante mais posterior a direita. Mediges

realizadas 3 vezes pelo mesmo examinador.

VD: Altura da mandibula medida na regido distal do

implante posterior direito.

LR/PR Mdes : i) localizagbes dos 12 PM e 1eM



Witter

201

28 SM e 23 SF
Mi= 64,7.

n=59 Des
31SM e 28 SF
MiI=69,84.

129 SF

Gl:. PT menor
altura mandibular
(n=13)

G2: PT maior
altura
mandibularn(=24)
G3: ORN (n=19)

G 4: OIR ( n=40)

Grupo 5: Den -
arco reduzido
(n=14)

Grupo 6: Den-
denticdo completa
(n=19)

transversal

Estudo clinico
transversal

comparar a altura
vertical dos maxilares
em idosos Den e Des
ii) Avaliar as variagdes
de altura vertical da
maxila e da mandibula
iii) Avaliar as
diferengas nas
medidas de altura
vertical de acordo com
idade e sexo

iv) Explorar se alguma
proporgdo de medida
aplicavel clinicamente
pode ser estabelecida
para avaliar a

RRR nos maxilares.
Analisar a fungdo
mastigatoria
prejudicada de
individuos com
diferentes oclusdes e
diferentes tipos de
protese. Em especial
0s pacientes
desdentados totais
foram classificados e,
2 categorias segundo
o grau de reabsorcao
ossea

(Pontos
demarcados
manualmente e
medicoes digital

Dados de
estudos clinicos
previos

determinadas na proporg¢dode 32% e 52%,
respectivamente

i) LM determinada por imagens dos tubérculos
genianos e forame lingual como guias.

VD: Distancias verticais da ca para a bim medidas na
LM (P), na superficie distal do 12PM (Q) e 12M (R).

Regiao de sm
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NCA

G1: PT com menor altura mandibularna regido
de sm: valores entre 9 e 15 mm

G2: PT com maior altura mandibular: valores
maiores que 16 mm




Tabela 2. Analise qualitativa baseada nos escores de vies em conformidade com os reauisitos do PRISMA
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Referéncia Selecdo aleatériada Definigdo dos critérios Perda de seguimento Medidas validadas Andlise estatistica Escore
amostra de inclusdo/exclusdo relatada
Atawood, 1971 Nao Sim N3do Sim Sim Alto
Wical, 1974 Nao Sim N3o Sim Sim Alto
Mercier, 1979 Nao Nao N3do Sim Sim Alto
Wilding, 1987 Nao Nao N3o Sim Sim Alto
Cawood, 1988 Sim Ndo N3o Sim Sim Alto
Donatsk, 1996 Nao Nao Sim Sim Sim Alto
Luhr, 1996 Nao Sim Nao Sim Sim Alto
R-Xie, 1997 Ndo Sim Ndo Sim Sim Alto
Q-Xie, 1997 Nao Sim Nado Sim Sim Alto
Wright, 2002 Nao Nao Nao Sim Sim Alto
Saglam, 2002 Ndo Sim N3o Sim Sim Alto
Kimoto, 2003 Sim Nao Nao Sim Sim Alto
Kimoto, 2005 Sim Nao Nao Sim Sim Alto
Kovaoic, 2010 Ndo Ndo Sim Sim Sim Alto
Pan, 2010 Sim Sim Sim Sim Sim Baixo
Tymstra, 2011 Nao Sim Sim Sim Sim Moderado
Jagadeesh, 2013 Ndo Sim N3o Sim Sim Alto
Dhima, 2013 Nao Nao Nado Sim Sim Alto
Panchbai, 2013 Nao Sim Nado Sim Sim Alto
Witter, 2013 Nado Sim Nado Sim Sim Alto
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Apendice 1. Sumario dos resultados principais dos estudos selecionados

Autor Ano Resultados principais

Atwood 1971 Media do lapso de tempo registrado foi de 31 meses ou pouco mais de 2,5 anos, variando de 18 a 50 meses.
i) 54% da ca anterior inferior classificagdo IV (de faca); ii) 24% classificagdo Ill: 80% eram 2 anos ou menos pds-extragao.
1. Ataxa de RRRvariou entre os individuos e ndo foi mensuravel em 23%, em 20% a taxa de RRR foi de 1 mm, por ano ou mais. A taxa mais elevada , ocorreu em um individuo estudado ao longo
de trés anos ,e foi de 2,1 mm por ano na mandibula.
2 . A taxa de RRR variou entre o maxilar superior e inferior. Para a ca anterior mandibular, a média foi 0,4 mm por ano. Para o total do maxilar e ca inferiores, a taxa média de RRR foi de 0,5 mm
por ano. A taxa média de RRR para os 76 individuos foi quatro vezes maior na mandibula do que na maxila. 30% ndo teve RRR na mandibula. 9% teve uma taxa mais elevada na maxila do que na
mandibula, e 26% teve uma taxa igual na mandibula e maxila .
3. ARRR foi ligeiramente mais elevada no SM, e nos mais jovens,; RRR no periodo Pés-extragdo do tempo foi ligeiramente mais elevada naqueles em havia pouco tempo decorrido da extragdo.
RRR foi mais elevada naqueles que a PT estava mais desgastada, quando a distancia interoclusal era maior, quando ndo coincidia a oclusdo céntrica com relagdo céntrica.

Wical 1974 A relagdo média entre a altura total da mandibula e a altura da borda inferior do fmt foi 2,90:1, com DP de 0,23.
A relagdo média entre a altura total da mandibula e a altura da borda superior do fmt foi de 2,34: 1, com DP de 0,20.

Mercier 1979 Para o SF, a maioria da atrofia da maxila foi de moderada a minima, e nenhum grupo de atrofia severa. Para a mandibula grupos de moderado a grave e extremamente graves foram mais
concentrados. Para o SM, a distribuigdo foi mais uniforme, e atrofias mais severas para a ca mandibular. Este achado correspondeu com a principal queixa dos pacientes de ter mais problemas
com a PT inferior do que com a superior.

A relagdo entre a altura vertical facial e a area sagital do osso alveolar da maxila e da mandibula indica que existe uma forte correlagdo entre a gravidade da atrofia, conforme determinado pelas
medigGes de area e do grau de abertura da mordida determinada pelo angulo FMA (dngulo entre o plano horizontal de Frankfurt e o plano mandibular.). Esta relagdo afetou a ca mandibular mais
fortemente do que a ca maxilar (SU) e parece mais evidente com o SF.

Wilding 1987 A espessura média das mandibulas foi de 30,24 mm. A distancia do fmt a partir da bim entre 13,7 a 19mm. ProporgGes lineares de altura inferior a altura do fmt estiveram entre1,7, a 2,3mm.
Dimensdo cabim apresentou valor médio de 33,7mm.

Média de X=5,7 e DP=0,6; média de Y=9,2 e DP=0,9.

Cawood 1988 Valores médios das medig&es alveolares foram diferentes entre os grupos, enquanto que o valor médio das medigdes basais ndo sdo significativamente diferentes.
Classe | - Den
Classe II- imediatamente apos a extragao.

Classe Il — forma da ca bem arredondada, adequado em altura e largura.

Classe IV - forma da ca em ponta de faca, adequada em altura e em largura inadequada.
Classe V - forma da ca plana, inadequada em altura e largura.

Classe VI - forma da ca deprimida, com alguma perda basal evidente.

Donatsk 1996 15 pacientes apresentaram RRR avangada

14 pacientes também mostraram alguma ou até mesmo extrema RRR.
34 pacientes com ossos maxilares residuais com padrdo homogéneo ou uma camada espessa de 0sso compacto.
6 pacientes demonstraram qualidade dos ossos maxilares com uma fina camada de osso compacto, mas boa densidade do osso esponjoso
Luhr 1996 96,5% com sdlida unido 6ssea sem complicagdes foi conseguida por compressdo de osteossintese.
3 grandes complicacGes relatadas: 1 osteomielite e 2 pseudoartroses em fraturas bilaterais demandibula extremamente atrofiada (atrofia Classe Ill).
Pequenas infecgdes de tecidos moles, sem interferéncia com a consolidagdo da fratura, ocorreram em 6 casos (7%) e resolvida em 1 semana apds a remogdo de suturas, drenagem e irrigagdo
R-Xie 1997 SF com altura média de 7= 38,1 com DP= 3,5; Altura média no 12 PM= 37,5 com DP=3,5; Altura média no 12M= 3,1 com DP= 3,1

SM com altura média de Z= 22,9 com DP=5,1; Altura média no 12 PM= 18,7 com DP= 6,1; Altura média no 12M= 16,8 com DP=4,5
Variagdes nas medigOes verticais com diferengas significativas (P < 0,001) nas alturas do corpo mandibular e maxilar entre os idosos Den e Des de ambos os sexos; os Des tiveram alturas muito
menores do corpo mandibular e maxilar do que os Den . As redugdes nas alturas foram maiores (P < 0,001) na Mdes do que na maxila Des.
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Os percentuais médios de redugdes na Mdes foram de 44 % (s = 14), incluindo a regido anterior e posterior, 46% (s = 16) nas regides posteriores, e 38% (s = 13) na regido anterior da mandibula.
Mulheres idosas Des com redu¢do mais acentuada na altura da mandibula do que homens.

As diferengas entre SM e SF idosos Des em % de redugdo de alturas da maxila ndo foram significativas.

Diferengas significativas nos % de redugdo de alturas entre os diferentes locais de medigdo, tanto na mandibula e na maxila. Na mandibula, redugdo mais grave na regido de 12PM e 12M no SF e
12M no SM em comparagdo a LM.

Q-Xie

1997

N3do houve diferenga significativa na medigdo da espessura cortical entre os lados direito e esquerdo. 48% do SF e 85% do SM foram classificados como Grau 0. 13% do SF e 3% do SM foram
classificados como Grau 1. 6% do SF e 2% do SM foram classificados como Grau 2. 33% do SF e 10% do SM foram classificados como Grau 3. O estado estimado do canal mandibular e fmt era
significativamente diferente entre SF e SM Des. A borda superior do canal mandibular reabsorvida foi encontrada com mais frequéncia no SF Des. SF Des tinha o osso cortical mais fino no ag que
o SM. A espessura cortical do ag foi considerada reduzida com o envelhecimento. Individuos com a espessura cortical do ag fina apresentaram a borda superior do canal mandibular reabsorvida
com mais frequéncia.

Wright

2002

N&o houve interagdo significativa comprovada entre o tipo de prétese e a altura inicial da mandibula, os efeitos sobre a mudanga no indice de osso posterior ao ano foram diferentes nos dois
grupos. Para o grupo de protese fixa, cada aumento de 1 mm de altura da mandibula resultou em 0,1% a menos de formacgdo dssea por ano. Para o grupo de OIR, nenhuma correlagdo significativa
foi encontrada, e para o aumento de 1 mm de altura da mandibula, houve uma redugdo do indice de area dssea posterior por um extra de 0,06% ao ano. Aumento no indice de area éssea
posterior por um adicional de 0,09% por ano foi registrado

Saglam

2002

Grupo Des: Y1=22,13 e DP=6,67; Y2=21,43 e DP=7,18; Y3=18,91 e DP=6,46. Distancias Y1(LM) e Y2(12PM) foram significativamente maiores no SM do que no SF.
Diferengas entre os grupos Den e Des para mandibula: Distancias Y1, Y2 e Y3 significativamente menor no SF e SM Des

Kimoto

2003

Avaliagdo do suporte tecidual para prétese foi pobre em 49,2%, regular em 33,3 e bom em 17,5%.

N&o houve diferenga significativa entre os grupos de prétese, entre grupos de altura 6ssea, ou na interagdo entre grupos de protese e altura éssea. A PM para o lado preferido de mastigagdo e os
testes de limiar de deglutigdo ndo obtiveram diferenca significativa entre os grupos de PT, grupos de altura 6ssea, ou na interagdo entre grupos. Houve diferengas médias significativas entre os 2
grupos de PT somente quanto a retengdo, em favor das OIR, em todos os 3 grupos de altura éssea. Os 3 grupos de altura 6ssea obtiveram diferenga média significativa entre os grupos PT e OIR
para PM no lado preferido de mastigagdo. Os escores de mudanga média no grupo de baixa altura dssea com OIR foram maiores do que aqueles com PT para todas as medidas do limiar de
degluticdo.

Kimoto

2005

O efeito da altura da ca e o efeito de interagdo com o tipo de prétese nao foi significativo. Efeitos significativos observados para tipo de prétese, altura da ca e tipo de prétese em interagdo com
altura da ca. Maior nimero de individuos com PT no grupo de altura da Ca moderada relatou fala pobre.

A fala diferiu significativamente entre os grupos da altura de ca; baixa altura de ca obteve mais melhorias do que aqueles com altura de ca moderado ou alto. A interagdo significativa entre a
altura da ca e tipo de prétese para a fala ecidenciou melhoria no grupo OIR com baixa altura de ca em comparagdo com um leve aumento para PT. O grupo baixa altura da ca obteve melhora
significativa na percepgdo do odor e satisfagdo com a higiene da PT. A maior mudanga em qualquer categoria estava na satisfa¢do geral dos pacientes com OIR e baixa altura da ca, embora essa
diferencga ndo fosse significativamente maior do que a melhoria com PTs. Houve uma interagdo significativa entre o tipo de protese e altura da ca para a percepgdo de comer com prazer .

Kovabic

2010

N&o houve diferenga significativa entre os sexos.

Diferengas significativas de altura da ca em todos os 5 pontos de medigdo foram notadas apds os 5 anos de utilizagdo da PT. Altura da ca diminuiu significativamente nos pacientes. Ndo houve
diferenca significativa entre os pacientes que usavam PT dia e noite e os que usavam somente ao dia. Ndo houve diferenca significativa entre os 2 grupos de IMC, exceto para os pontos de
medigdo U2 e L3. A taxa de RRR na interface do usuario significativamente mais elevada nos pontos U1, U3, U5 e L1 nos pacientes que estavam desdentados por um curto periodo de tempo.

Pan

2010

Todos os métodos de classificagdo da altura do osso mandibular produziram resultados semelhantes.

A maioria dos participantes do estudo (79,1% do grupo PT e 85,6% do grupo OIR) se encaixam em categorias lll (11-16 mm) e IV (< 10 mm).

Em cada categoria do Colégio Americano de Prétese, diferencas significativa foram observadas entre os tratamentos em avaliagdes de satisfagdo geral. Altura 6ssea mandibular ndo tem efeito
sobre a satisfagdo com a PT, nem em classificagdes de fungdo aos 6 meses apds o tratamento.

TYMSTRA

2011

Com relagdo a RRR mandibular posterior, em todos os grupos, a reabsorgdo significativa ocorreu entre 0 e 10 anos, mas a extensdo da reabsorgdo (PMandRR) ndo foi diferente entre os grupos.

Jagadeesh

2013

Grupo A —redugdo média(rm) 23,01% e DP 8,49
Grupo B—rm 35,42% e DP 13,17

Grupo C—rm 43,98% e DP 10,67

Grupo D—-rm 27,09% e DP 8,62

Grupo E—rm 31,43% e DP 10,51

Grupo F—rm 37,43% e DP 13,14

40 a 60 anos houve mudanga drastica na RRR
Acima 60 anos houve mudanga gradual na RRR
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entre os grupos 40— 60 anos :Grupo A e B - P significativo;Grupo B e C - P ndo significativo; Grupo A e C - P altamente significativo.

Dhima

2013

Os pacientes obtiveram ganho médio de 0,94mm de altura éssea em até 19 anos de acompanhamento.

A partir da linha de base para o primeiro exame de acompanhamento, um ganho 6sseo médio de 0,68

mm foi notado, e um ganho médio de 0,26 mm, foi observado a partir da linha de base para o segundo exame de acompanhamento.

Um ganho de osso estatisticamente significativo (0.92 mm) foi observado no SF entre o primeiro e o segundo

exame, em comparagdo com 0,33 milimetros no SM Individuos com experiéncia tanto de ganho quanto de perda éssea, apresentaram ganho global. Os pacientes com menor altura éssea inicial
experimentaram maior ganho, mas isso ndo é estatisticamente significante.

Panchbhai

2013

Houve diferenga significativa entre os pacientes Den e Des na maxila e mandibula.

A reducgdo percentual na

altura vertical dos Des em comparagdo com os Den variou entre 29% e 39%. A redugdo na

altura foi maior na mandibula do que maxila em ambos os grupos de estudo. As medidas verticais foram significativamente maiores no SM do que no SF na maxila e na mandibula.

Witter

2013

Grupo 1 e grupo 2 mostraram forgas oclusais 30% menores que os Den completos.; Grupo 3 e grupo 4: mostraram forgas oclusais médias, cerca de 50% dos grupos com denti¢do completa.;
Grupo 5 e grupo 6: obtiveram as forgas oclusais mais altas como referéncia.; Grupo 1: necessitou de 106 ciclos mastigatdrios para triturar metade das particulas. Os grupos 2,3 e 4 necessitaram
entre 32 e 56 ciclos.Os participantes de 4 grupos de prétese produziram particulas significativamente maiores do que os com dentigdo completa.




Figura 1. Demonstracdo do calculo da area (J Oral Rehabilitation, WILDING, 1987)
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4. Artigo cientifico 2

Reabsorcdo Ossea Mandibular e sua Relagdo com Parametros Objetivos e

Subjetivos da funcdo Mastigatoria no Desdentado Total

Resumo

Objetivo: Mensurar o grau de atrofia 6ssea mandibular de pacientes desdentados
totais e verificar se 0 nivel de reabsorcdo O0ssea pode afetar a performance
mastigatoria. Metodologia: Vinte e trés pacientes reabilitados com préteses totais
convencionais apdés 3 meses de uso que aceitaram participar da pesquisa e
assinaram o TCLE foram submetidos as seguintes avaliagbes: mensuragdao do
grau de atrofia 6ssea a partir de radiografias panoramicas digitais realizadas antes
da reabilitacdo para definicdo de 2 grupos de desdentados mandibulares, néo
atréficos e atréficos; testes de retencao e estabilidade das proteses mandibulares;
testes de eficiéncia e performance mastigatéria através da mastigagéo de alimento
teste optocal; e avaliacdo da capacidade mastigatoria subjetiva através dos
respectivos dominios extraidos dos questionarios de impacto na vida diaria (DIDL)
e autopercepcao da saude bucal (GOHAI). Resultados: Associagdo positiva entre
a auséncia de atrofia 6ssea e a presenca de maior estabilidade protética foi
encontrada. Tanto a performance mastigatoria (PMX 50, r=0.420) quanto
eficiéncia mastigatoria 2.8 (r=-0.359). apresentaram correlacdo com o
comprimento mandibular. O teste mastigatério (PM_B) apresentou correlacéo
(r=0.369) com o tempo de edentulismo mandibular. Quanto as comparagdes entre
presenca de atrofia e severidade de atrofia, diferencas estatisticas significantes
nao foram encontradas entre os grupos (P>0.05). Quanto aos dominios do
GOHAI, a performance mastigatéria (PMX_50) apresentou correlagdo com o
dominio psicossocial(r=-0.413, P<0.05) e o indice PM_B esteve associado ao
dominio fisico(r=-0.474, P<0.05). Para os dominios do DIDL houve associagéo
positiva entre o indice PM_B e o dominio da alimentacdo e mastigacdo. E os
desfechos de eficiéncia mastigatéria (Peneira 4 e 2.8) estiveram positivamente

associados ao dominio dor e desconforto e ao dominio fisico do GOHAI.
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Conclusdo: A altura do rebordo mandibular n&o interfere diretamente na
performance e eficiéncia mastigatéria e a pobre performance e eficiéncia
mastigatéria parecem estar mais relacionados aos dominios dor e desconforto do

guestionario GOHAI.
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Introducéo

Durante muito tempo, as préteses totais convencionais foram a Unica
maneira de reabilitar um paciente desdentado total. Contudo, o processo
fisiolégico de reabsorcdo éssea progressiva do 0sso alveolar, ocorrido na
mandibula de forma mais acentuada, é responsavel pela grande instabilidade
destas proteses, resultando em dificuldade de adaptacdo, funcdo mastigatoria
deficiente, dor e completa insatisfacdo do paciente (NAERT et al., 2004). Em
adicdo, do ponto de vista funcional, o tempo de edentulismo pode ser um fator
determinante para a gravidade de modificacdes intra-orais como a perda da
resiliéncia e sensibilidade da fiboromucosa, reducdo da altura e espessura do 0sSso
alveolar e alteracdo do formato do rebordo alveolar (TALLGREN, 1972).

Como consequéncia direta deste processo, observa-se na literatura que
50% das proéteses totais mandibulares tem apresentado problemas de retencéo e
estabilidade (REDFORD et al., 1996; BURNS et al., 2000), sendo consideradas
insatisfatorias por parte do paciente no primeiro més de instalacéo. Além disso, as
expectativas dos pacientes e seu estilo de vida requerem um nivel superior de
conveniéncia e funcionalidade comparada com aquela que as proteses totais
convencionais podem oferecer (MELESCANU IMRE et al., 2011), pois os efeitos
negativos de sua dificuldade de uso limitam a vida social (TRULSSON et al.,
2002), resultam em modificacbes na dieta e levam a deficiéncias nutricionais
(HYLAND et al., 2009).

A eficiéncia mastigatoria dos pacientes desdentados totais corresponde a
apenas 16 a 50% da eficiéncia dos pacientes com denticdo natural e isso é de
grande importancia visto que influencia diretamente na digestdo dos alimentos e
na qualidade de vida (HEATH et al., 1982). Alguns estudos mostram que USuarios
de protese total possuem uma desvantagem nutricional, apresentando ingestéao
significativamente menor de alguns alimentos ricos em nutrientes e niveis séricos
de beta-caroteno, folato e vitamina C do que pacientes dentados (NOWJACK-
RAYMER et al., 2003). Embora seja notério os beneficios que as proteses sobre

implantes trazem para a mastigacdo desses pacientes, avaliadas subjetivamente
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ainda néo € bem estabelecida a sua relagcdo com os testes objetivos de eficiéncia
mastigatoria (FUEKI et al., 2007).

Assim, o conhecimento e determinacdo do impacto do tratamento com
préteses totais convencionais sobre a saude bucal e a vida diaria dos pacientes
bem como a avaliacdo e determinacdo do estado clinico e psicolégico sao
estratégicas de monitoramento e controle de sempre que houver necessidade de
reabilitacdo protética, e de se mensurar objetivamente se as expectativas dos
pacientes estdo sendo supridas em todas as atividades da vida cotidiana (AL-
OMIRI et al, 2011). Neste sentido, o resultado do tratamento protético é variavel e
depende das atitudes do paciente em relacdo ao edentulismo e ao uso de
proteses. Também, a aceitacdo das proéteses totais e sucesso final do tratamento
requerem adaptacédo funcional e psico-social, podendo ser altamente influenciados
pelas expectativas dos pacientes (SOUZA et al, 2007).

Assim, o objetivo do nosso trabalho foi mensurar o grau de atrofia 6ssea
mandibular dos pacientes reabilitados na clinica de protese total FO/UFPel e
verificar se o0 nivel de reabsorcdo Ossea pode afetar a funcdo mastigatoria.
Adicionalmente, os indices de funcdo mastigatéria objetivos (performance e
eficiéncia mastigatéria) foram comparados com informagdes relacionadas a
percepcdo subjetiva (questionarios DIDL e GOHAI) quanto a eficiéncia
mastigatoria dos pacientes frente a reabilitacdo com préteses totais convencionais.
A hipotese nula deste estudo é de que o nivel e severidade da reabsorcdo 6ssea
mandibular interferem diretamente nos parametros objetivos e subjetivos da

funcdo mastigatdria em pacientes desdentados totais.

Materiais e métodos

Este € um estudo clinico transversal realizado com pacientes reabilitados
na clinica de prétese total da Faculdade de Odontologia/UFPel aprovado pelo
Comite de Etica em Pesquisa local (06/2013) Para participarem da pesquisa 0s
pacientes deveriam preencher os seguintes critérios de inclusdo: utilizarem a

préotese a pelo menos 3 meses, apresentarem dificuldade de adaptagédo com o uso
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da protese total inferior por auséncia de retencéo e estabilidade; disponibilidade de
comparecer na FO/UFPel nos dias pré-determinados; ndo ter problemas
sistémicos como diabetes e cardiopatias.

Apoés preencherem os critérios de inclusdo e concordarem com 0s termos
da pesquisa os pacientes foram convidados a participar e assinar o TCLE.
Avaliacdes radiograficas, testes funcionais de retencdo e estabilidade, testes de
funcdo mastigatéria e aplicacdo de questionarios que compreendem a avaliagdo
subjetiva do dominio mastigatorio foram realizados com a finalidade de avaliar a
influencia de parametros clinicos e funcionais relacionados ao processo de
reabsorcdo dssea e sua relacdo com parametros objetivos e subjetivos da
eficiéncia mastigatoria,

As variaveis independentes avaliadas foram medidas radiograficas
relacionadas a reabsorcdo do rebordo residual alveolar que categorizaram o0s
pacientes em 2 grupos: ndo-atréficos e atroficos. As variaveis dependentes
consistiram na avaliacdo da retencdo e estabilidade das proteses mandibulares
parametros mastigatérios eficiéncia e performance mastigatoria e questionarios de
avaliacdo do impacto na vida diaria (DIDL) e autopercepcdo da saude bucal
(GOHAI).

1. Avaliagéo radiogréfica e categorizagdo da atrofia 6ssea mandibular

Radiografias panoramicas digitais foram realizadas por um profissional
experiente do servico de radiologia da FO/UFPel (Aparelho Rotograph Plus, com
sensores de placa de fésforo do sistema digital DentaScan com dimensdes de
12,7X30cm) .Posteriormente medidas radiogréficas relacionadas a morfologia e
altura mandibular foram executadas no software DBSWin (Sistema digital
VistaScan) por um unico examinador calibrado, de acordo seguindo a metodologia
descrita por XIE et al. (1997). Os seguintes dados foram coletados: comprimento
do corpo da mandibula, altura na linha média, altura na regido de primeiros pré-
molares e molares, angulo goniaco e distancia da borda superior dos forames

mentonianos até a crista alveolar. Com base nestes dados os pacientes foram
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classificados em dois grupos considerados atroficos e nao-atroficos, segundo 2
critérios:

)] Atrofia 6ssea de acordo com a classificacdo determinada por CAWOOD
& HOWELL (1988): Rebordo nao atrofico: altura do rebordo na regido
anterior maior ou igual a 25 mm e altura do rebordo na regido posterior
maior ou igual a 16 mm (Figura 1); rebordo atrofico: altura na regiao
anterior menor que 25 mm e na regiao posterior altura menor que 16
mm (Figura 2).

1)) Severidade da reabsorcdo do rebordo residual alveolar de acordo com
WICAL & SWOOPE (1974). Por este critério entende-se que a altura da
borda inferior do forame mentoniano até a borda inferior da mandibula
corresponde a 1/3 da altura que o rebordo deveria ter. A partir desta
medida, Wical e Swoope propde quantificar a reabsorcao do rebordo em

menos que 1/3 perdido, entre 1/3 e 2/3 perdido e mais que 2/3 perdido.

2. Avaliacdo da Retencéao e Estabilidade

A retencdo e a estabilidade das proteses totais foram avaliadas para
responder as perguntas de acordo com o0s escores descritos por SATO et al.
(1998)

a) Quanto a retencao da protese:

Ser& que a protese se desloca ao puxar verticalmente 0s incisivos centrais?

Valor 1: sem deslocamento; Valor 2: deslocamento com dificuldade; Valor 3:
deslocamento facil

b) Quanto & estabilidade da protese:

Ha movimento induzido pelo indice e pressao do dedo médio sobre os

primeiros molares?

Valor 1: movimentacao da prétese ocorre dentro de uma padréo tecidual normal (1

a 2mm); Valor 2: certa instabilidade; Valor 3: protese deslocou
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3. Avaliagéo da Performance e eficiéncia Mastigatoria

A avaliacédo da performance mastigatoria foi realizada utilizando um material
teste simulando alimento, o Optocal. O Optocal é obtido pela mistura do Optosil
Plus® (Bayer Dental) (58,3%) com dentifricio (7,5%), vaselina (11,5%), gesso
dental (10,2%) e alginato (12,5%) nas devidas proporcdes em peso. O material foi
modelado em formatos padronizados de cubo de 5,6mm de lado confeccionados
com auxilio de uma matriz metalica e desinfectados em glutaraldeido. (SLAGTER
et al, 1992; SLAGTER et al, 1993; FONTIJIN-TEKAMP et al., 2000;
POCZTARUK et al, 2008).

A cada voluntario foram fornecidas 17 porcbes de material e este foi
instruido a mastigar naturalmente realizando 40 ciclos mastigatorios contados pelo
operador. Ao final dos ciclos, a massa resultante triturada foi expelida em um filtro
de papel descartavel, lavada e seca. Apds o teste os pacientes foram orientados a
bochechar agua de abastecimento para garantir que os residuos do material de
desinfeccdo fossem removidos. Apds secagem da massa haturalmente, as
particulas passaram por um sistema de 10 peneiras com cujo tamanho da
abertura das malhas varia de 5,6 mm a 0,5 mm. A “performance” mastigatoria foi
calculada com base no indice PM_B, que indica como se processou a distribuicéo
da mastigacao, se de forma homogénea ou heterogénea; e pelo tamanho médio e
0 peso das particulas que correspondeu a abertura da peneira pela qual passaram
50% em massa das particulas trituradas (X50) (SLAGTER et al., 1992; SLAGTER
et al., 1993; FONTIJIN-TEKAMP et al.,, 2000;). A eficiéncia mastigatoria foi
avaliada através do percentual de material mastigado que ficou contido na peneira
4.0 e 2.8, por estas peneiras representarem um percentual comparativo para
pacientes pacientes reabilitados com proteses totais e parciais respectivamente.

4. Questionarios de impacto na vida diaria (DIDL) e avaliagdo da
autopercepcao da saude bucal (GOHAI)

Apbés a realizagdo dos testes de mastigacdo foram aplicados o0s

guestionarios DIDL e GOHAI. O DIDL é composto por 36 perguntas agrupadas em
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cinco dimensdes: conforto, aparéncia, dor, “performance” mastigatoria e restricao
alimentar. Esta avaliagdo mede o impacto e a importancia proporcional de cada
dimensdo (peso), para cada paciente que respondeu a cada pergunta
selecionando uma das trés respostas possiveis (concordar, discordar ou neutro)
(AL-OMIRI et al, 2011). Os escores para todas as perguntas foram registrados
para cada paciente e o Escore total varia de -1 a +1 em todos os individuos da
amostra.

O GOHAI foi utilizado para avaliar, através do autorrelato do paciente, a
qualidade de vida dos pacientes edéntulos em relacdo a sua saude bucal
(LOCKER, 1997; SILVA e FERNANDES, 2001). Esse indice consiste em doze
questdes de multipla escolha sobre problemas bucais que avaliam trés dimensdes:
fisica (alimentacéo, fala e degluticdo), psicossocial (cuidado com a propria saude
bucal, insatisfacdo com a aparéncia, autoconsciéncia relativa a saude bucal e o
fato de evitar contatos sociais em razdo de problemas odontologicos) e
dor/desconforto (considerando o uso de medicamentos para aliviar essas
sensacdes, desde que provenientes da boca) (CHAN et al, 1991; TONZETICH,
1976). Cada pergunta no indice GOHAI apresenta trés respostas possiveis:
sempre/muitas vezes; as vezes/raramente; e nunca — recebendo os escores 1, 2 e

3, respectivamente.

Anélise Estatistica

Os dados foram duplamente digitados em uma planilha do Excel por dois
digitadores de forma independente. Os dados foram analisados com o software
STATA 12.0 (SataCorp, College Station, TX, USA). Em um primeiro momento, 0s
dados foram submetidos a andlise descritiva para verificar a distribuicdo da
amostra de acordo com os desfechos e as varidveis de exposicdo. Apds, foi
aplicado o teste de Bartlett para verificar possivel heterogeneidade dos dados. As
variaveis discretas categoéricas foram analisadas por meio do teste exato de
Fisher. Para verificar possivel associacdo entre parametros preditores da atrofia
0ssea e sua relacdo com performance e eficiéncia mastigatoria foram feitos testes

ANOVA de uma entrada. Posteriormente, foi verificada a linearidade das variaveis
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continuas por meio da correlacdo de Pearson. Finalmente, os dados que
apresentaram uma correlacao significante no teste anterior foram analisados por
meio de regressao linear. Os resultados foram considerados significativos quando
o valor de P<0.05.



73

Resultados

A amostra total foi composta por 23 pessoas, sendo 16 (69.6%) de
mulheres com uma idade média de 67.08 anos (46-88) e 7 (30.4%) de homens
com uma idade média de 69.57 anos (63-74). O tempo médio de edentulismo na
maxila foi de 32.02 anos, enquanto na mandibula foi de 26.34 anos. A Tabela 1
apresenta os dados radiograficos da amostra total.

Na analise por meio do teste exato de Fisher, foi encontrada uma
associacao positiva entre a auséncia de atrofia 0ssea e a presenca de maior
estabilidade protética (P<0.018). Entretanto, tal associacdo nao foi encontrada
quando avaliada a variavel relacionada a retencdo (P=0.515). N&o houve
diferenca entre os diferentes grupos quanto a estabilidade e a retencéo protéticas
e quanto a presenca de atrofia 6ssea (critérios de CAWOOD & HOWELL e de
WICAL & SWOOPE) no que diz respeito aos diferentes testes de performance e
de eficiéncia mastigatoria (Tabela 1).

Os resultados da correlacdo de Pearson com os dados radiogréficos estédo
expressos na Tabela 2. Nesta tabela, observa-se correlacdo positiva entre a
performance mastigatéria (PMX 50) e o comprimento mandibular (r=0.420,
P<0.05). O teste mastigatério (PM_B) apresentou correlacdo com o tempo de
edentulismo mandibular (r=0.369, P<0.05). Para eficiéncia mastigatoria (Peneira
4), foi observada correlacdo negativa com o comprimento mandibular (r=-0.525,
P<0.05), enquanto a peneira 2.8 apresentou correlacgdo com o comprimento
mandibular (r=-0.359, P<0.05).

A Tabela 3 descreve os escores registrados no GOHAI e DIDL escores e
Tabela 4 apresenta dados relacionados a performance e a eficiéncia mastigatoéria
e sua correlacdo com questdes relativas ao possivel impacto na qualidade de vida
(GOHAI e DIDL). A performance mastigatéria (PMX_50) esteve negativamente
correlacionada ao dominio psicossocial do GOHAI (r=-0.413, P<0.05). A
performance (PMB) esteve negativamente associada ao dominio fisico do teste
GOHAI (r=-0.474, P<0.05). Os desfechos de eficiéncia mastigatoria (Peneira 4 e
2.8) estiveram positivamente associada ao dominio dor e desconforto (r=-0.419,

P<0.05) e positivamente associado ao dominio fisico (r=0.399, P<0.05)
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respectivamente. Quando os desfechos foram testados com os diferentes
dominios do questionario DIDL, somente houve correlacdo entre a performance
mastigatoria (PMB) e o dominio dor e desconforto (r=-0.462, P<0.05) e entre a
eficiéncia mastigatoria (Peneira 2.8) e a performance geral (r=0.406, P<0.05). As
Tabelas 5 e 6 trazem resultados da regresséao linear simples com as variareis que

obtiveram P<0.05 nos testes de correlacgéo.
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Discusséo

O sucesso do tratamento com proteses totais convencionais ndo possui
um prognostico favoravel em especial na mandibula e além disso, depende,
principalmente, de como o0 paciente se adapta para superar as limitacbes da
diminuida capacidade mastigatéria (ASSUNCAO et al.,2010). E bem concebido na
literatura que as préteses totais ndo restauram completamente a funcao
mastigatoria perdida, e usuarios de prétese total apresentam cerca de 30% da
performance mastigatoria de individuos dentados (CUNHA et al., 2013). Acredita-
se que um dos fatores que mais contribuem na ineficiéncia mastigatéria mesmo
com aparelhos protéticos clinicamente adequados (HELKIMO et al., 1977) poderia
ser a progressao da reabsorcdo 6ssea. Diante disso, este estudo clinico tentou
verificar quais poderiam ser as caracteristicas anatdmicas mandibulares que
poderiam ser capazes de influenciar diferentes desfechos ligados a eficiéncia
mastigatoria coletados de forma objetiva e subjetiva.

Entretanto, observou-se que de um modo geral somente trés variaveis
impactaram diretamente nos desfechos objetivos ligados a capacidade
mastigatoria: tempo de edentulismo, comprimento da mandibula e a retencao.
Diante disso, ndo se pode afirmar que a atrofia por si s6 baseada na altura
mandibular, pode modificar o perfil mastigatério do desdentado total. Entretanto
uma correlacdo positiva foi encontrada somente entre o teste de performance
mastigatoria (PM_B) e o tempo de edentulismo. Esta associacdo nao tem sido
descrita na literatura até entdo, e somente alguns estudos (AL-OMIRI, 2014;
WEINSTEIN et al.,, 1988; BRUNELLO et al.,, 1998) tem tentado correlacionar a
satisfacdo e a experiéncia dos pacientes com as proteses totais a idade
mostrando ndo haver relacdo entre esses elementos. Diferentemente, ABU
HANTASH et al (2011) observaram que pacientes mais idosos eram menos
satisfeitos com suas proteses totais.

Em adicdo, considerando que o comprimento mandibular obteve uma
associacdo negativa com o desfecho mastigatério performance mastigatéria (X50),
pode-se acreditar que desdentados totais com menor comprimento mandibular

sdo capazes de apresentar melhor capacidade mastigatoria, entretanto
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comprometida nos paciente considerados atréficos e com modelo de reabsorcéo
severa. No que se refere a retengcdo sabe-se que esta propriedade € dependente
ndo s6 de fatores de ordem anatémica como a altura e espessura mandibular
posterior e anterior, mas também da extensdo da area chapeavel, da.altura das
inser¢cdes musculares, da resiliéncia e sensibilidade da fiboromucosa e do formato
do rebordo alveolar (TALLGREN, 1972).

Além disso, fatores estritamente ligados a fung&o oral mastigatéria por si,
como valores qualitativos de performance e eficiéncia mastigatoria, néo refletem o
potencial para uma mastigacdo efetiva que cada paciente pode ser capaz de
realizar ou perceber. E isto pode ser notado quando observa-se que o indice
mastigatério que mais se relaciona com o dominio mastigatorio subjetivo do
paciente foi o PM_B, indice que na verdade reflete como o alimento teste foi
mastigado de forma mais ou menos homogénea durante 40 ciclos mastigatérios.
Assim é possivel se especular que a interferéncia da musculatura perio-oral, em
especial aqueles muasculos que possuem origem e insercdo na mandibula, bem
como o fluxo salivar podem interferir diretamente na homogeneizacdo e reducao

do bolo alimentar.

Considerando o numero de ciclos mastigatérios adotados neste estudo,
sabe-se que o melhor desempenho mastigatorio de usuérios de proteses totais se
da a partir de 40 ciclos (MENDONCA et al., 2009). Entretanto, os resultados
mostraram que diferencas ndo puderam ser notadas entre pacientes considerados
atréficos e nado atroficos, e como nenhum estudo determina um dado de corte que
corresponda a capacidade limitada de mastigar do desdentado total, é dificil se
guantificar a incapacidade mastigatoria deste perfil de paciente. As U(nicas
informacBes disponiveis que guiam a adaptacdo mastigatoria disponivel para
estes pacientes sdo baseados em estudos com foco no numero de ciclos
mastigatorios (SLAGTER et al., 1992; SLAGTER et al., 1993; FONTIJIN-TEKAMP
et al., 2000;). MENDONCA et al. (2009), confirmam que usuarios de protese total
precisam de mais ciclos, a fim de triturar alimentos, uma vez que 0 seu
desempenho apds quarenta ciclos ainda foi menor do que em individuos dentados

em vinte ciclos. Assim, para que 0s usuarios de proteses totais obtenham um
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melhor desempenho mastigatorio deve-se instrui-lo a mastigar por periodos mais
longos (CUNHA et al., 2013).

Alguns estudos tem descrito a insatisfacdo dos pacientes usuarios de
préteses totais (de SOUZA e SILVA et al., 2009; BERG, 1984; PIETROKOVSKI et
al., 1995) sendo a incapacidade funcional, a dor, o desconforto psicolégico e a
incapacidade social mais evidente nos pacientes usuarios de prétese totais em
ambos os maxilares (ALBAKER et al., 2013; JONES et al., 2003; VEYRUNE et al.,
2005). Estas reclamacdes por parte do paciente foram pesquisadas neste estudo
em ambos os questionarios aplicados (DLDI e GOHAI). No que se refere a
incapacidade funcional quantificada pelo dominio fisico do GOHAI e pelo perfil de
performance geral e de alimentacdo e mastigacdo do DLDI, esta mostrou estar
diretamente relacionada somente com a qualidade da mastigacdo, no que se
refere a homogeneizacdo do bolo alimentar como podemos observar nas
correlacdes existentes entre PM-B e o relato subjetivo de capacidade mastigatéria
do paciente.

Adicionalmente, a correlacdo negativa encontrada entre o estado psico-
social e a performance mastigatéria salienta o papel importante da percepcao que
0 paciente possui sobre seu desempenho mastigatorio evidenciando que ndo s6
fatores fisicos ou anatdmicos sdo responsaveis pela aquisicdo de parametros
mastigatorios efetivos e aceitaveis por parte de cada paciente. Na verdade, parece
gue a aceitacao do paciente pode sim ser co-responsavel por uma mastigacao dita
eficiente. Diante disso, a auto-avaliagdo do paciente tende a ser otimista em
comparacdo com a avaliacdo feita por um clinico, como comumente encontrados
por usuarios de proteses totais (FARIAS NETO et al., 2010; SLAGTER et al.,
1992), pois a maioria dos pacientes desdentados avaliam sua mastigacao
favoravelmente, em claro contraste com a sua baixa performance mastigatéria. E
isso foi percebido em nosso estudo, pois diante dos resultados notou-se uma
correlacdo negativa entre a performance mastigatoria (PMX_50) e o dominio
psicossocial do GOHAI e entre a performance mastigatoria (PMB) e o dominio
fisico do GOHAI.
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Apesar do numero reduzido de participantes neste estudo, foi possivel obter
algumas informagOes bastante interessantes como a falta de relagédo entre as
avaliacbes objetivas e subjetivas de parametros mastigatorios. Além disso, &
necessario um maior numero de estudos que adicionem dados referentes a
cinematica mandibular e comportamento muscular com a finalidade de se melhor
compreender 0s mecanismos envolvidos na capacidade mastigatéria e que
determinem parametros que possam ser realmente considerados incapacitantes

nos pacientes desdentados totais.

Concluséo

Nosso estudo nos permite concluir que:

- A altura éssea mandibular anterior e posterior nao interfere
diretamente na performance e eficiéncia mastigatéria de pacientes desdentados
totais

- O comprimento mandibular foi o Unico pardmetro clinico capaz de
interferir na performance e eficiéncia mastigatéria, mostrando uma relacéo inversa
com a capacidade mastigatéria.

- A pobre performance e eficiéncia mastigatéria estdo mais
relacionadas aos dominios de dor e desconforto do questionario GOHAL.



Tabela 1. Médias e desvios padrao dos dados radiogréaficos da amostra total e pelas Classificagdes adotadas neste estudo

Critérios de atrofia

Média Geral Cawood & Howell Severidade Wical
N&o-atrofico Atrofico Nao-atrofico Atrofico
(n=9) (n=14) (n=7) (n=16)

Parametros clinicos
Tempo edentulismo maxila (anos) 32.30(13.98) 24.22(13.18) 37.5(11.86) 26.71(13.38) 34.75(13.53)
Tempo edentulismo mandibula (anos)  26.34(17.30)# 13.22(12.37)* 34.78(14.54)* 13(9.35)* 32.18(16.73)*
Comprimento da mandibula (mm) 111.73(7.37)# 115.40(6.56)* 109.44(6.86)* 109.96(7.31) 112.53(7.71)
Angulo goniaco (graus) 125.79(6.37) 123.57(4.34) 128.23(5.09) 124.1(3.98) 127.42(5.51)
Altura da linha média (mm) 18.8(2.1) 27.36(3.66) 19.90(3.22) 24.77(5.13) 21.97(4.66)
Altura superior do forame (mm) 4.34(3.81) 7.65(2.77) 2.22(2.73) 8.21(2.73) 2.65(2.87)
Distancia entre forames (mm) 53.15(8.95) 63.91(12.96) 59.37(12.72) 60.54(13.69) 61.41(12.68)
Altura dos pré-molares (mm) 20.14(6.03) 25.94(3.06) 16.41(4.27) 24.33(4.97) 18.31(5.51)
Altura dos molares (mm) 15.66(4.73) 20.30(2.55) 12.85(3.44) 19.47(3.39) 14.14(4.40)
Desfechos eficiéncia mastigatéria
X50 5.23(1.44) 4.90(1.62) 5.24(1.30) 4.60(1.48) 5.33(1.37)
PMB 9.00(6.70) 6.24(4.57) 11.75(8.03) 7.58(7.36) 10.48(7.23)
EM (4.0) 20.85(9.45) 16.83(7.16) 25.48(9.64) 21.79(6.87) 22.23(10.73)
EM (2.8) 10.43(11.04) 14.06(10.57) 8.13(10.68) 11.19(8.61) 10.13(11.92)

# Simbolo que indica as variaveis para as quais correlacdes foram encontradas *Simbolo que indica diferencgas estatisticas

significantes quando rebordos ndo-atroficos sdo comparados com atréficos somente dentro de cada classificagéo.



Tabela 2. Correlacdes entre Parametros clinicos e Desfechos de eficiéncia mastigatdria funcionais

Desfechos de eficiéncia mastigatéria funcionais

Parametros clinicos X50 PMB EM (4) EM (2.8)
Tempo de edentulismo maxila R= 0.039 0.213 -0.019 -0.001
p= 0.858 0.328 0.929 0.998
Tempo de edentulismo mandibula R= 0.285 0.369 -0.067 -0.191
p= 0.187 0.047 0.759 0.381
Comprimento da mandibula R= 0.420 0.235 -0.525 -0.359
p= 0.050 0.280 0.001 0.047
Angulo goniaco R= 0.103 -0.054 0.212 -0.063
p= 0.640 0.805 0.330 0.774
Altura da linha média R= 0.087 -0.274 -0.299 0.008
p= 0.691 0.205 0.165 0.716
Altura superior do forame R= -0.168 -0.250 -0.208 0.204
p= 0.442 0.248 0.340 0.349
Distancia entre forames R= -0.006 0.291 -0.317 -0.140
p= 0.978 0.176 0.139 0.523
Altura dos pré-molares R= -0.006 -0.188 -0.263 0.008
p= 0.977 0.389 0.225 0.696
Altura dos molares R= -0.046 -0.184 -0.253 0.091
p= 0.834 0.399 0.243 0.677

80



81

Tabela3. GOHAI e DLI escores nos paciente edéntulos

Critérios de atrofia

Cawood & Howell Severidade Wical

Média Geral N&o-atréfico Atréfico N&ao-atrofico Atrofico
(n=9) (n=14) (n=7) (n=16)

Dimensdes do GOHAI
Dor e desconforto 7.13(0.79) 7.11(0.99) 7.14(0.63) 6.85(0.63) 7.25(0.82)
Psicossocial 11.78(1.21) 12.11(1.36) 11.57(1.04) 12.28(1.19) 11.56(0.99)
Fisico 8.78(1.34) 8.55(1.16) 8.92(1.43) 8.14(0.98) 9.06(1.02)
Dimens6es do DIDL
Aparéncia 3.17(1.52) 3.33(1.33) 2.92(1.62) 2.85(1.80) 3.31(1.35)
Dor -2.56(1.71) -2.11(2.33) -2.85(1.05) -2.42(1.98) -2.62(1.57)
Conforto oral -0.78(2.70) -1.11(3.44) -0.42(1.95) -1(2.26) -0.68(2.86)
Desempenho geral -10.04(5.94) -10.88(3.98) -9.21(6.71) -9.42(5.06) -10.31(6.27)
Alimentacdo e mastigagao 1.26(4.24) 2.11(4.06) 0.5(4.32) 1.57(4.4) 1.12(4.16)

Diferenca estatistica significativa ndo foi encontrada para nenhum dos desfechos quanto avaliados segundo a atrofia e a severidade

da reabsorcao do rebordo residual.



Tabela 4. Correlagfes entre as Dimensdes GOHAI e DIDL e Desfechos de eficiéncia mastigatoria funcionais

Desfechos de eficiéncia mastigatdria funcionais

X50 PMB EM (4) EM (2.8)
GOHAI escores
Dor e Desconforto R= 0.115 0.305 -0.419 -0.206
p= 0.600 0.156 0.046 0.343
Psico-social R= -0.413 -0.226 0.231 0.331
p= 0.049 0.299 0.287 0.122
Fisico R= -0.236 -0.474 -0.002 0.399
p= 0.278 0.022 0.912 0.050
DIL escores
Aparencia R= -0.241 -0.364 0.153 0.355
p= 0.268 0.086 0.484 0.096
Dor R= 0.007 -0.100 0.304 0.023
p= 0.737 0.648 0.158 0.915
Conforto Oral R= -0.044 -0.234 0.202 0.161
p= 0.842 0.281 0.355 0.462
Performance Geral R= -0.311 -0.244 0.258 0.406
p= 0.148 0.261 0.234 0.050
Alimentacao R= -0.157 -0.462 0.118 0.227

Mastigacéo p= 0.473 0.026 0.590 0.296
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Tabela 5. Analise de Regressao linear simples para os desfechos de eficiéncia mastigatéria funcionais

Parametros clinicos

Tempo de edentulismo mandibula R%=

Comprimento da mandibula R%=

Desfechos de eficiéncia mastigatéria funcionais

X50

PMB
0.13
0.14
0.05

EM (4) EM (2.8)

0.17 0.12
-0.67 -0.52
0.029 0.05
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Tabela 6. Analise de Regressao linear simples para os desfechos de eficiéncia mastigatdria funcionais e escores dos questionarios

GOHAI e DIDL

Desfechos de eficiéncia mastigatdria funcionais

X50 PMB EM(4.0) EM (2.8)
GOHAI escores
Dor e Desconforto R’= - - 0.21 -
B= - - -0.21 ;
P= - - 0.02 -
Psico-social R%= 0.17 - - -
B= -0.49 i i ;
P= 0.05 - ] ;
Fisico R%= - 0.22 - 0.17
B= i -2.35 - 0.12
p= . 0.02 ; 0.05
DIDL escores
Performance Geral R*= - - - 0.15
B= ; - - 0.03
P= - - - 0.05
Alimentac&o R*= - 0.21 - -
Mastigacao B= - -1.11 - -
P= - 0.02 - -




Figura 1. Demonstracdo das mensuragdes radiograficas em rebordo néo-atréfico

s - 190312
3620
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APENDICE
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da pesquisa: Efeito de “overdentures” implantosuportadas mandibulares na
evolucdo da funcdo mastigatéria de desdentados totais com atrofia 6ssea severa.
Pesquisadores Responsaveis: Professora Dra. Fernanda Faot
Mestranda Raissa Micaella Marcello Machado
Justificativa: O(A) senhor(a) esta sendo convidado(a) participar desta pesquisa
porque foi verificado que o(a) senhor(a) possui uma grande atrofia Ossea
mandibular, diagnosticada pela avaliacdo radiogréfica realizada para iniciar a
confeccdo de sua nova proétese total e pela deteccdo clinica da dificuldade de
estabilidade e retencdo da sua protese inferior. Para melhoria de sua mastigacao
e para providenciar maior conforto durante o uso de sua protese total inferior é
possivel a instalacao de dois implantes osseointegrados na regido anterior da sua
mandibula para melhorar estes problemas. Esta pesquisa serd realizada para
verificar a importancia de se adicionar implantes osseointegrados na funcao
mastigatoria e na qualidade de vida global.
Objetivo: Esta pesquisa esta sendo realizada para saber como e o0 quanto as
overdentures mandibulares, ou seja, a presenca de 2 implantes na regiao anterior
de sua mandibula, podem alterar a funcdo mastigatoria e a qualidade de vida
global antes e depois de sua instalacdo durante o primeiro ano do uso de suas
préteses.
Procedimentos: Para alcangcarmos nossos objetivos precisamos de sua
participacdo. Se o(a) senhor(a) decidir participar desta pesquisa recebera dois
implantes mandibulares e sobre os mesmo sera instalado encaixes esféricos tipo
bola nos seus implantes e conectores na sua prétese inferior para que estes
aumentem a adaptacdo de sua prétese fornecendo maior retencdo, estabilidade e
consequentemente gerando menor deslocamento durante as funcdes diarias. A
sua capacidade mastigatéria sera avaliada em trés tempos diferentes: TO — com
suas proteses totais convencionais; T1 - com suas préteses reembasadas apos 15
dias da cirurgia dos implante; T2 — com suas préteses reembasadas apos 60 dias
da cirurgia dos implantes tempo apds a colocacéo dos implantes; T3 — 30 dias
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apos a instalacdo da overdenture mandibular; T4 — 3 meses apos a instalacdo da
overdenture mandibular; T5 — 6 meses ap0s a instalagdo da overdenture
mandibular; T6 — 1 ano apoés a instalacédo da overdenture mandibular. Para isso,
o(a) senhor(a) devera mastigar normalmente alguns cubos pequenos de um
material borrachdide e depois o(a) senhor(a) deverd cuspir todos os pedacinhos
mastigados em um cone de papel absorvente. O(A) senhor(a) também devera
bochechar um pouco de agua e cuspir neste filtro de papel até que ndo reste mais
nenhum pedaco em sua boca.

Estas avaliacbes serdo realizadas nos periodos descritos anteriormente num total
de 7 avaliagcbes de acompanhamento. Cada avaliacdo demorara
aproximadamente 30 minutos. Adicionalmente, o(a) senhor(a) também sera
convidado(a) a responder 4 guestionarios sobre sua satisfagdo com o tratamento
antes e apés a instalacdo das overdentures mandibulares. Caso o(a) senhor(a)
sinta-se constrangido em relacdo a alguma pergunta ter4 garantido o direito de
nao respondé-la.

Além disso, nas avaliacbes também sera mensurada a saude de seu implante no
0sso mandibular através de um equipamento que fornece informac¢des do quanto
existe de contato entre 0 0sso e o implante.

Beneficios e vantagens ao voluntario: O(A) senhor(a) tera o beneficio de
receber o diagndstico e tratamento odontolégico geral necessario, e também a
colocacdo de dois implantes para encaixe de sua protese inferior. O tratamento
odontoldgico geral, bem como o seu tratamento protético serdo realizados pelos
pesquisadores responsaveis: Profa. Dra. Fernanda Faot e Cirurgida-Dentista
Raissa Micaella Marcello Machado.

Grupo Placebo ou Controle: N&o existe grupo placebo neste estudo.

Métodos alternativos e beneficios: As avaliacbes a serem realizadas
representam o metodo menos invasivo para a avaliagdo da sua mastigacao.
Desconfortos e riscos previsiveis: Pode haver um desconforto durante e apés o
procedimento operatério, como inchaco na regido operada; desconforto durante a
alimentacdo. N&o existe risco previsivel durante o exame clinico, mastigagéo dos

cubinhos de borracha, preenchimento da entrevista e avaliacdo de seus implantes



92

osseointegrados. Desta forma, sua participagcdo neste estudo nao oferece risco
previsivel & sua saude. Além disso, o tratamento odontol6gico geral e protético
gue vocé ira receber é idéntico aqueles que vocé estaria recebendo se nao fizesse
parte da pesquisa.

Forma de acompanhamento e garantia de esclarecimento: O(A) senhor(a)
sera acompanhado durante toda a pesquisa e qualquer problema observado
devera ser relatado. O(A) senhor(a) tem a garantia de que recebera respostas a
qualquer pergunta, ou esclarecimento a qualquer davida relacionada a pesquisa.
Os pesquisadores responsaveis assumem 0 compromisso de proporcionar toda a
informacdo necessaria e acompanhardo e assistirdo todos os voluntarios em
qualquer momento durante a pesquisa. Se o(a) senhor(a) tiver qualquer duvida,
o(a) senhor(a) devera entrar em contato com o0s pesquisadores.

Telefone da pesquisadora: Raissa (53) 92419778

Endereco: Rua Gongalves Chaves, 470. 2° Andar Protese Total - Faculdade de
Odontologia UFPel.

Formas de ressarcimento: O(A) senhor(a) tera o seu tratamento restaurador e
protético gratuitos e sera ressarcido do valor do transporte gasto para vir participar
da pesquisa. Ao finalizar a pesquisa, o(a) senhor(a) estara com uma protese

mandibular com encaixes sobre implantes.

Formas de indenizacdo: Como ndo existe a possibilidade de danos decorrentes

desta pesquisa, ndo existe forma de indenizacéo prevista.

Garantia de sigilo: Os pesquisadores responsaveis se comprometem a
resguardar todas as informacdes da pesquisa. Nunca sera revelada a identidade
do(a) senhor(a). Os dados desta pesquisa serdo utilizados para fins estritamente

cientificos.

Liberdade para se recusar em participar da pesquisa: A decisao de fazer parte
ou nao desta pesquisa é voluntaria. O(A) senhor(a) pode escolher se quer ou ndo
participar dela, e da mesma maneira, o(a) senhor(a) é livre para desistir dela em

qualquer momento.
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Caso o senhor(a) ndo possa participar ou se retire da pesquisa por qualquer
motivo, o senhor(a) ndo sofrerd nenhum tipo de prejuizo, assim como sua decisao
nao afetara seu tratamento odontolégico na Faculdade de Odontologia — UFPel.

Caso o(a) senhor(a) aceite livremente participar desta pesquisa, o(a)
senhor(a) recebera uma segunda via assinada do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido, ficando a primeira via com a Profa. Responsével pela pesquisa,
sendo que as duas vias poderdo ser anuladas em qualquer momento do

desenvolvimento da pesquisa, segundo sua livre decisao.

Eu, certifico

gue tendo lido e entendido todas as informacdes acima descritas, estou de acordo

com a realizacdo do estudo e aceito participar voluntariamente do mesmo.

Pelotas, de de 2012

Nome do voluntério / RG Assinatura do voluntario

Raissa Micaella Marcello Machado

Nome do pesquisador Assinatura do pesquisador

Qualquer duvida sobre este pesquisa, por favor comunicar-nos, a fim de responder
a suas perguntas:
- Raissa Micaella Marcello Machado - Estudante de Mestrado FO/UFPel

E-mail: raissammm@gmail.com Telefone: (53) 92419778

A sua participagdo em qualquer tipo de pesquisa € voluntaria. Em caso de davidas
guanto aos seus direitos como voluntario de pesquisa entre em contato com:
Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Odontologia de Pelotas: Rua
Goncalves Chaves, 470 CEP 96015-560, Pelotas — RS. Fone/Fax (53) 32256741/
(53) 32224162
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ANEXO 1 — QUESTIONARIO OHIP - EDENT
1. Vocé sentiu dificuldade para mastigar algum alimento devido a problemas

com seus dentes, boca ou dentaduras?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

2. Vocé percebeu que seus dentes ou dentaduras retinham alimento?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre
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3. Vocé sentiu que suas dentaduras ndo estavam corretamente assentadas?

O Nunca O As vezes O Quase Sempre

4. Vocé sentiu sua boca dolorida?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

5. Vocé sentiu desconforto ao comer devido a problemas com seu dentes,
boca ou dentaduras?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

6. Vocé teve pontos doloridos na sua boca?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

7. Suas dentaduras estavam desconfortaveis?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

8. Vocé se sentiu preocupado(a) devido a problemas dentarios?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

9. Vocé se sentiu constrangido por causa de seus dentes, boca ou
dentaduras?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

10.Vocé teve que evitar comer alguma coisa devido a problemas com seus
dentes, boca ou dentaduras?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

11.Vocé se sentiu impossibilitado de comer com suas dentaduras devido a
problemas com ela?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

12.Vocé teve que interromper suas refeicdes devido a problemas com seus
dentes, boca ou dentadura?
ONunca OAsvezes O Quase Sempre
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13.Vocé se sentiu perturbado(a) com problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?
O Nunca O As vezes OO0 Quase Sempre

14.Vocé esteve em alguma situacédo embaracosa devido a problemas com
seus dentes, boca ou dentaduras?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

15.Vocé evitou sair de casa devido a problemas com seus dentes, boca ou
dentaduras?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

16.Vocé foi menos tolerante com seu conjuge ou familia devido a problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

17.Vocé esteve um pouco irritado(a) com outras pessoas devido a problemas
com seus dente, boca ou dentaduras?
O Nunca O As vezes O Quase Sempre

18.Vocé foi incapaz de aproveitar totalmente a companhia de outras pessoas
devido a problemas com seus dentes, boca ou dentaduras?
ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

19.Vocé sentiu que a vida em geral foi menos satisfatoria devido a problemas
com seus dentes, boca ou dentaduras?

ONunca OAsvezes [ Quase Sempre

ANEXO 2 - AVALIACAO DA SATISFACAO DO PACIENTE COM A PROTESE

1. Movimento da prétese total superior durante fala e/ou alimentacéo

O 1. Prétese sem problema O 2. Algum problema 0O 3. Problema
moderado
O 4. Problema consideravel O 5. N&o poderia ser pior

2. Dor e desconforto da protese total superior
O 1. Prétese sem problema O 2. Algum problema O 3. Problema
moderado
O 4. Problema consideravel O 5. N&o poderia ser pior



. Dor e desconforto da protese total inferior

O 1. Prétese sem problema 0O 2. Algum problema
moderado
O 4. Problema consideravel 0 5. N&o poderia ser pior

. Dificuldade em falar com as proteses totais

O 1. Prétese sem problema O 2. Algum problema
moderado
O 4. Problema consideravel 0 5. N&o poderia ser pior

. Dificuldade em morder com as proéteses totais

O 1. Prétese sem problema O 2. Algum problema
moderado
O 4. Problema consideravel O 5. N&o poderia ser pior

. Dificuldade em mastigar com as préteses totais

O 1. Prétese sem problema O 2. Algum problema
moderado
O 4. Problema consideravel O 5. N&o poderia ser pior

. Aparéncia da protese

O 1. Prétese sem problema O 2. Algum problema
moderado
O 4. Problema consideravel 0 5. N&o poderia ser pior

. Nausea ao usar a prétese
O Sim O Nao

O 3.

O 3.

O 3.

O 3.

O 3.

ANEXO 3 — QUESTIONARIO IMPACTO NA VIDA DIARIA

. Eu estou satisfeito com meus dentes em geral.

O Concordo O Discordo O Neutro

. Eu estou satisfeito com a aparéncia dos meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro

. Eu estou satisfeito com a cor dos meus dentes.

O Concordo O Discordo [ Neutro
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Problema

Problema

Problema

Problema

Problema
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4. Eu estou satisfeito com a posi¢cao dos meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
5. Eu sinto dor espontanea em meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
6. Eu sinto dor de dente quando como ou bebo algo quente ou frio.
O Concordo O Discordo O Neutro
7. Eu mudo minha alimentac&o por causa da dor.
O Concordo O Discordo O Neutro
8. Eu sinto dor em minha articulacdo mandibular.
O Concordo O Discordo O Neutro
9. Eu tenho preocupacao com os dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
10. Eu sofro com alimentos entre os dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
11.Eu tenho halitose e mau halito.
O Concordo O Discordo O Neutro
12.Eu tenho dentes soltos.
O Concordo O Discordo O Neutro
13.Eu ndo estou satisfeito com minhas gengivas
O Concordo O Discordo O Neutro
14.Eu tenho sangramento gengival.
O Concordo O Discordo O Neutro
15.Eu tenho sensibilidade com quente ou frio por causa da recesséo gengival.
O Concordo O Discordo O Neutro
16.Minha capacidade de trabalho é afetada pela aparéncia dos meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
17.Minha capacidade de trabalho € afetada pela minha capacidade para comer
e falar.
O Concordo O Discordo O Neutro
18.Meu contato com as pessoas € afetado pela aparéncia de meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
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19.Meu contato com as pessoas € afetado pela minha capacidade para comer
e falar.
O Concordo O Discordo O Neutro
20.Meu contato com as pessoas € afetado pela dor de dente.
O Concordo O Discordo O Neutro
21.Meu relacionamento é afetado pela dor de dente.
O Concordo O Discordo O Neutro
22.Meu relacionamento € afetado pela minha habilidade para comer e falar.
O Concordo O Discordo O Neutro
23.Minha autoconfianca é afetada pela aparéncia de meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
24.Eu sinto vergonha por causa dos meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
25.Meu relacionamento é afetado pela aparéncia de meus dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro
26.Eu tento evitar mostrar meus dentes quando sorrio.
O Concordo O Discordo O Neutro
27.Eu néo estou satisfeito com meu sorriso
O Concordo O Discordo O Neutro
28.Minha capacidade de trabalho é afetada pela dor.
O Concordo O Discordo O Neutro
29.Eu me sinto estressada por causa da dor.
O Concordo O Discordo O Neutro
30.Eu durmo mal por causa da dor.
O Concordo O Discordo O Neutro
31.Eu estou satisfeito com minha capacidade para mastigar.
O Concordo O Discordo O Neutro
32.Eu estou satisfeito com minha mastigagédo em geral.
O Concordo O Discordo O Neutro
33.Eu estou satisfeito com minha capacidade para morder.
O Concordo O Discordo O Neutro
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34.Eu estou satisfeito com minha mordida em geral.
O Concordo O Discordo O Neutro

35.Eu ndo mudo a forma de preparar os alimentos por causa dos dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro

36.Eu ndo mudo o tipo de alimento por causa dos dentes.
O Concordo O Discordo O Neutro

ANEXO 4 - QUESTIONARIO GOHAI
1. Limitou o tipo ou quantidade de alimentos?
ONunca OAsvezes 0O Sempre
2. Teve problemas mordendo ou mastigando alimentos como carne sélida
ou maca?
ONunca OAsvezes 0O Sempre
3. Foi capaz de engolir confortavelmente?
O Nunca O As vezes O Sempre
4. Suas proteses (ou a falta delas) o impediram de falar da maneira como
queria?
ONunca OAsvezes 0O Sempre
5. Foi capaz de comer alimentos sem sentir desconforto?
O Nunca O As vezes O Sempre
6. Limitou seus contatos com outras pessoas devido as condi¢cfes de seu
sorriso (dentes)?
O Nunca O As vezes O Sempre
7. Sentiu-se satisfeito com o aspecto de seu sorriso?
O Nunca O As vezes O Sempre
8. Usou medicamentos para aliviar dor ou desconforto relativo a boca?
ONunca OAsvezes O Sempre
9. Preocupou-se com seu sorriso?

O Nunca O As vezes O Sempre
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10. Sentiu-se incomodado/abalado ou nervoso devido a problemas com seu
Sorriso?
O Nunca O As vezes O Sempre

11. Sentiu desconforto ao alimentar-se em frente a outras pessoas por
causa de sua boca ou dentes?
ONunca OAsvezes O Sempre

12.Sentiu seus dentes ou gengivas sensiveis ao quente, ao frio ou ao
doce?

ONunca OAsvezes O Sempre



