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RESUMO 
 
 
Maganha LFC. Avaliação da capacidade e eficiência mastigatória em pacientes com 
fissuras labiopalatinas operados. [dissertação]. Bauru: Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais, Universidade de São Paulo; 2005. 
 
 
Objetivou-se com este trabalho, avaliar a capacidade e eficiência mastigatória de 
40 pacientes com fissuras labiopalatinas (pré-forame incisivo completa e/ou transforame 
incisivo, operados), matriculados no Hospital de Animálias Craniofaciais, Universidade 
de São Paulo (HRAC-USP) e 20 indivíduos não fissurados. O grupo 1 foi de 20 
pacientes com fissura labiopalatina e dentição natural até pelo menos o 1º molar nos 
dois arcos dentários. O grupo 2 foi de 20 pacientes fissurados e usuários de prótese 
parcial removível em pelo menos um dos arcos dentários. O grupo 3 (controle) foi de 20 
indivíduos não fissurados, com dentição natural até pelo menos o 1º molar nos dois 
arcos dentários. Para a avaliação da capacidade mastigatória utilizou-se um 
questionário padronizado, baseado na literatura, onde um único examinador limitou-se a 
explicar as questões e não induzir as respostas. Para análise da eficiência mastigatória 
foram utilizadas amêndoas como alimento teste e um sistema de tamises com peneiras 
de tamanhos e orifícios diferentes. Não houve diferença estatisticamente significante 
entre os grupos com relação à capacidade mastigatória. Na avaliação da eficiência 
mastigatória, os indivíduos não fissurados apresentaram resultados semelhantes 
(estatisticamente iguais) aos pacientes fissurados com dentição até o 1º molar e 
estatisticamente melhores que os resultados apresentados pelos pacientes fissurados 
usuários de prótese removível, tanto nas condições com e sem a prótese. Os pacientes 
fissurados com dentes apresentaram resultados semelhantes aos dos pacientes usuários 
de prótese removível nas condições com e sem a prótese. Na comparação dentro do 
grupo de fissurados com prótese parcial removível, a eficiência mastigatória foi 
estatisticamente melhor na condição com a prótese. 
 
Descritores: capacidade mastigatória, eficiência mastigatória, prótese parcial removível, 
fissura labiopalatina. 
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SUMMARY 
 
Maganha LFC. Evaluation of chewing ability and efficiency of patients with operated 
cleft lip and palate. [dissertação]. Bauru: Hospital de Reabilitação de Anomalias 
Craniofaciais; Universidade da São Paulo; 2005. 
 
 
This study aimed at evaluating the chewing ability and efficiency of 40 patients 
with cleft lip and palate (complete cleft lip and/or complete cleft lip and palate, 
previously operated) attending the HRAC-USP and 20 individuals without clefts. Group 
1 comprised 20 patients with clefts presenting natural dentition at least up to the first 
molar in both dental arches. Group 2 was composed of 20 patients with clefts wearing 
removable partial dentures in at least one dental arch. Group 3 (control) included 20 
individuals without clefts presenting natural dentition at least up to the first molar in 
both dental arches. Evaluation of the chewing ability was performed by application of a 
literature-based standardized questionnaire in which only one examiner explained the 
questions and did not induce the responses. Analysis of chewing efficiency was 
conducted by utilization of almonds as test food and a system of sieves with different 
sizes and orifices. There was no statistically significant difference between groups in 
relation to the chewing ability. Concerning evaluation of chewing efficiency, the 
individuals without clefts presented similar (statistically equal) outcomes compared to 
patients with clefts with natural dentition up to the first molar, with statistically better 
results when compared to those observed for patients with clefts wearing removable 
partial dentures, who were tested both with and without the prostheses. Patients with 
clefts with natural teeth presented similar outcomes as patients wearing removable 
dentures either with or without their dentures in position. Comparison within the group 
of patients with clefts wearing removable partial dentures revealed that their chewing 
efficiency was statistically better when their dentures were in position. 
 
 
Key Words: chewing ability, efficiency ability, removable partial dentures, cleft lip and 
palate. 
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1. INTRODUÇÃO. 
 
As fissuras labiopalatinas, dentre as anomalias de face, são aquelas mais 
encontradas no ser humano, onde visualmente pode-se observar a ruptura do lábio e/ou 
palato (Silva Filho e Ferrari Junior, 1990). 
  O estabelecimento dessas fissuras ocorre nas primeiras semanas de vida intra-
uterina, ainda no período embrionário, e se caracteriza pela falta de coalescência dos 
processos maxilares e frontonasal. O palato primário, considerado como pré-maxila, 
constitui uma pequena área triangular situada na região mais anterior do palato e é 
proveniente do processo frontonasal. Atrás do forame incisivo, toda a região anatômica 
pós-forame incisivo é formada a partir da fusão dos processos palatinos, oriundos da 
face interna dos processos maxilares. Qualquer atuação de agentes teratogênicos nesta 
fase poderá resultar na formação de fissuras palatinas (Capelozza Filho et al 1988) 
A amplitude e a localização da fissura dependerá da intensidade e época da 
ação do agente teratogênico, de maneira geral poderá acometer desde uma pequena 
porção do lábio até uma grande área, envolvendo lábio, rebordo alveolar, forame 
incisivo, palato duro e mole (Capelozza Filho et al 1988). 
  O sistema de classificação das fissuras descrito por Spina (1972) e modificado 
por Silva Filho et al (1992), utiliza o forame incisivo, que é o vestígio embrionário que 
demarca os limites entre o palato primário e o palato secundário, como ponto de 
referência (Figura 1). Essa classificação, divide as fissuras em 4 grupos, sendo eles: pré-
forame incisivo, transforame incisivo, pós-forame incisivo e fissuras raras da face. 
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Figura 1 – Desenho esquemático da classificação de fissuras 
 
A reabilitação oral do paciente com fissura labiopalatina compreende um 
tratamento extremamente complexo e longo. As primeiras cirurgias devem ocorrer nos 
primeiros anos de vida dos pacientes; a de lábio pôr volta dos 3 meses e a de palato, aos 
12 meses. A desarmonia oclusal e as discrepâncias maxilo-mandibulares são freqüentes, 
fazendo com que os pacientes necessitem, na maioria das vezes, de tratamento 
ortodôntico e, em algumas situações, de cirurgia ortognática. A utilização da prótese 
dentária também é muito freqüente na reabilitação dos casos quando a fissura envolve o 
rebordo alveolar. Embora a colocação de enxerto ósseo na área da fissura, por volta dos 
9 anos de idade, seja uma maneira de se prevenir a colocação da prótese dentária, o 
percentual de pacientes beneficiados por esta técnica é pequeno. 
Dessa forma, o paciente somente estará apto a receber o tratamento protético 
por volta dos 18 anos, após um longo e exaustivo processo de reabilitação. A prótese 
dentária consiste em uma das últimas etapas do tratamento, na qual o paciente deposita 
muita expectativa, tanto estética, como funcional. 
Assim como a população em geral, os pacientes com fissuras labiopalatinas 
podem apresentar cáries e ausência de dentes, porém, agravados pela condição de má 
oclusão, discrepâncias maxilo-mandibulares, posicionamento dental inadequado e 
palatos irregulares devido à cicatrização de cirurgias (Ohyama 1986 e Pinto 2003). Para 
alcançar a qualidade da reabilitação desses pacientes, deve-se observá-los, ouvi-los e 
interpretá-los, obtendo a maior quantidade de informações possíveis sobre as alterações 
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físicas, psicológicas e sociais que possam apresentar, oferecendo-lhes, tratamentos 
reabilitadores odontológicos adequados às suas necessidades e expectativas. Por estas 
razões, é fundamental um tratamento odontológico interdisciplinar, pois, do contrário, 
pode-se deparar com uma condição onde haja um número reduzido de unidades dentais 
em função (Witter 1993). 
A prótese parcial removível, pela sua versatilidade, tem se tornado uma 
importante modalidade de tratamento odontológico, recuperando as condições de saúde 
oral, restituindo não apenas os tecidos duros, mas também os moles. Seguindo os 
princípios de confecção e higienização (Todescan e Romanelli 1971 e Asckar 1995) 
estas próteses podem permitir que pacientes com anomalias craniofaciais consigam 
exercer adequadamente as funções do sistema estomatognático. 
As unidades dentárias perdidas deveriam ser repostas a fim de recuperar 
totalmente a função mastigatória. Isto é a base para uma boa digestão e absorção dos 
nutrientes. Além disso, o prazer e a satisfação de uma mastigação satisfatória 
contribuirá no processo reabilitador do paciente. Seguindo este raciocínio uma questão 
importante necessita ser estudada: será que a reabilitação oral promovida aos pacientes 
com fissuras labiopalatinas consegue a capacidade e a eficiência mastigatória 
adequadas? 
A capacidade mastigatória é a habilidade do paciente em fragmentar ou não 
alimentos com diferentes texturas em seu cotidiano. A avaliação é feita pelo próprio 
paciente em resposta a um questionário, em que opera uma análise de seu potencial em 
fragmentar diversos tipos de alimentos, baseando-se na sua própria experiência pessoal. 
  A eficiência mastigatória corresponde ao desempenho da mastigação que o 
paciente promove rotineiramente, ou seja, a efetividade de sua mastigação em seu 
cotidiano. Para esta avaliação o paciente é orientado a fragmentar de maneira habitual 
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um alimento ou um simulador de alimento. O teste pode ser realizado com alimentos 
como amendoim, amêndoas, coco, cenoura, gelatina, avelãs, castanhas e outros, ou um 
produto artificial que simule um alimento, como um silicone de impressão e um sistema 
de tamises. 
 Estes testes utilizam diferentes metodologias para a medição dos alimentos 
fragmentados, podendo ser através de pesagem, análise de imagens por programas de 
computador; volume ou medição de áreas ocupadas pelo material fragmentado entre 
outros relatados por Bates et al (1976), Helkimo et al (1977), Helkimo et al (1978), 
Kayzer (1981), Van Der Glas et al (1987), Julien et al (1996) e Carvalho (2002). 
 A eficiência mastigatória em pacientes com fissuras pode-se apresentar 
reduzida devido às alterações morfológicas dos arcos dentários e respectivas bases 
ósseas, principalmente na maxila. Além das próprias características intrínsecas da 
fissura, as cirurgias primárias reparadoras realizadas precocemente também contribuem 
para as alterações espaciais da maxila. 
Considerando o exposto, julgou-se oportuno estudar a capacidade e eficiência 
mastigatória nos pacientes com fissuras labiopalatinas, em especial, naqueles com 
envolvimento do rebordo alveolar. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA. 
 
 
Yurkstas (1951) relatou que a função da mastigação é preparar o alimento para a 
deglutição. De acordo com o autor, o tempo necessário à redução das partículas do 
alimento depende da eficiência do aparato mastigatório e do tamanho das partículas que 
o indivíduo deglute, pois, caso exista alguma diminuição na eficiência mastigatória, o 
indivíduo passará a mastigar por um período maior de tempo ou irá deglutir partículas 
maiores de alimento. Avaliando pacientes com adequada e inadequada eficiência 
mastigatória, citou que pacientes com menor eficiência mastigatória a compensaram 
deglutindo partículas maiores de alimento, mas isso não elimina a possibilidade de 
alguma compensação ser realizada por meio de um maior número de ciclos 
mastigatórios, entretanto isto não foi evidente quando se comparou eficiência 
mastigatória e o número de ciclos necessários à deglutição. Relatou ainda que os hábitos 
mastigatórios não se alteram, mesmo que a eficiência mastigatória encontre-se 
diminuída, devido à existência de uma grande variação no número de ciclos que as 
pessoas utilizam para fragmentar os alimentos, entretanto esta seria uma característica 
individual e não dependeria do estado da dentição. 
 
Loos (1963) propôs um método relativamente simples para a avaliação da 
eficiência mastigatória utilizando avelãs para testes de mastigação. Citou fatores 
importantes que interferem na habilidade mastigatória do paciente, como a área de 
superfície oclusal que participa da mastigação, a forma, o contato entre estas áreas 
durante a mastigação, a intensidade e o sentido das forças musculares, a quantidade de 
ciclos mastigatórios, o tempo que cada paciente necessita para fragmentar uma 
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quantidade de alimento para degluti-lo e a maneira como cada porção de alimento é 
conduzido no interior da cavidade bucal para sofrer ação das superfícies dentárias 
mastigatórias. Após testes com avelãs o autor concluiu que o tempo total de mastigação 
é maior para pacientes que apresentam alguma deficiência funcional mastigatória, sendo 
os portadores de próteses removíveis os mais afetados em suas respectivas habilidades 
mastigatórias. 
 
Em 1965, Yurkstas, relatou que a perda de dentes ou maloclusões podem causar 
deficiências na função mastigatória, entretanto, muitas pessoas com contatos dentários 
inadequados conseguem manejar adequadamente os seus alimentos antes da deglutição 
e esta deficiência parece não causar maiores problemas sistêmicos. Vários tipos de 
alimentos necessitam ser triturados (carne, certos vegetais, etc.) e as pessoas com 
deficiências mastigatórias os evitam, dando preferência a alimentos mais moles. Seria 
desejável saber quanto de perda no poder de mastigação poderia ser tolerado sem 
comprometimento de saúde e do conforto do paciente, mas como esta informação não 
existe claramente, a manutenção de uma ótima função mastigatória deveria ser o 
principal objetivo e os procedimentos restauradores deveriam ser desenvolvidos para 
manter o máximo da função mastigatória do indivíduo. Como definição de eficiência 
mastigatória, seria o percentual de alimento que passou por uma peneira ou tela 
padronizada após ter sido submetida a um determinado número de ciclos mastigatórios. 
Pesquisando a eficiência mastigatória para ambos os lados da arcada dentária, verificou 
que o lado direito era normalmente o preferido na mastigação quando ambos os lados 
eram equivalentes em eficiência e conforto (sem dor), provavelmente, devido à mesma 
razão pela qual a maioria das pessoas usa a mão direita para escrever ou a perna direita 
para chutar. Quando ocorrem extrações no lado preferido e de melhor eficiência, existe 
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uma perda na eficiência mastigatória. Desta forma, a função mastigatória ou a decisão 
de restaurá-la é um problema individual e que deve ser pensado durante o planejamento 
do profissional e de acordo com as necessidades do paciente. Com o interesse em 
verificar a razão de um lado ser mais eficiente do que o outro e as conseqüências das 
ausências dentárias, de acordo com a metodologia aplicada neste trabalho, observaram 
que a perda de dentes reduz a eficiência mastigatória, entretanto com grande variação 
entre grupos com números de dentes equivalente, ou seja, sugeriram que a capacidade 
de mastigar não pode ser prevista somente pelo número de dentes ausentes, pois, quanto 
mais dentes estão ausentes, mais difícil se torna avaliar como vai funcionar a 
mastigação. A correlação entre a eficiência mastigatória e a área de contato oclusal é 
significante, porém, dentições semelhantes exibem grandes diferenças na área de 
contato oclusal. Mesmo dentes de tamanho equivalente podem apresentar discrepâncias 
na área de contato oclusal. Variações no tipo de intercuspidação, interferência, erupção 
incompleta e outros tipos de maloclusões podem diminuir a área de contato oclusal, 
assim como esta pode ser aumentada em casos de atrição ou desgaste. O primeiro molar 
correspondeu a 36,7% do total da área mastigatória efetiva em dentições completas, o 
segundo molar a 28%, o terceiro molar a 15%, o segundo pré-molar a 8% e o primeiro 
pré-molar a 8% do total da área. Outro objetivo deste estudo foi verificar se as pessoas 
com eficiência mastigatória comprometida a compensariam mastigando por um período 
maior de tempo ou deglutindo pedaços maiores de alimentos. Os indivíduos com melhor 
eficiência conseguiram reduzir a pedaços menores os alimentos e aqueles com 
eficiência comprometida tentaram compensar esta dificuldade deglutindo partículas 
maiores de alimento. Com relação ao número de ciclos mastigatórios necessários à 
deglutição, houve uma grande variação, mais dependente do indivíduo do que do estado 
da dentição, já no que diz respeito ao tamanho do bolo alimentar, os resultados 
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indicaram que, em pacientes com dentição natural, a eficiência mastigatória é melhor 
quando pequenas porções de alimentos são utilizadas. Da mesma forma, o número de 
ciclos necessários à deglutição diminui à medida que o alimento era umedecido (através 
da adição de água), pois a umidade facilita a deglutição, levando à deglutição de 
partículas maiores de alimento. Concluindo, o autor relatou que a mastigação está longe 
de ser um ato simples e está influenciada por muitas variáveis, e que as mesmas não 
atuam da mesma maneira em cada indivíduo. 
 
Barone (1965) ressalta a relação entre a nutrição e indivíduos edêntulos. Relata 
que as proteínas são encontradas em carnes, ovos, vegetais e legumes, e suas 
deficiências nutricionais resultam em baixa produção de anticorpos e diminuição de 
volume muscular. A vitamina A pode ser largamente encontrada em vegetais, e sua 
deficiência pode provocar dificuldade da manutenção da integridade de mucosas e 
epitélio. O complexo vitamínico B é encontrado em carnes, ovos, vegetais cereais, 
grãos, legumes e derivados do leite, sendo essencial para a manutenção do ectoderma, 
nos processos oxidativos celulares, para produção de anticorpos, e para os sistemas 
hematopoiético e leucopoiético; sua deficiência pode provocar anemias, glossites, 
queilite angular bucal, depressão e ansiedade. A vitamina C pode ser encontrada nas 
frutas, sendo importante para a formação de substâncias intercelulares, no reparo de 
feridas, manutenção de células vermelhas e hemoglobina no sangue, e para potencializar 
a utilização do ferro pelo organismo e sua deficiência pode provocar depressão, 
ansiedade, anemias, escorbuto e fragilidade capilar. A vitamina D é encontrada 
principalmente na carne de peixe, sendo importante para absorção do cálcio pelo 
organismo, e sua deficiência pode provocar raquitismo e fragilidade óssea. A 
deficiência nutricional de cálcio interfere diretamente na remodelação óssea, causando 
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sua fragilidade. Uma dieta pobre em proteínas e rica em carboidratos pode provocar 
obesidade, com todas as suas conseqüências negativas. O autor relaciona algumas 
deficiências nutricionais em pacientes portadores de próteses totais convencionais 
causadas pela mudança de hábito alimentar, onde estes utilizam mais intensamente 
alimentos macios, ricos em carboidratos e gordura, evitando alimentos mais duros e 
fibrosos como carnes, frutas e verduras por diminuição de suas respectivas capacidades 
mastigatórias. O autor sugere uma terapia alimentar específica para pacientes que 
recebem tratamentos reabilitadores protéticos removíveis, visando suprir carências e 
necessidades nutricionais. 
 
Todescan e Romanelli (1971) analisaram as causas dos fracassos dos aparelhos 
móveis. Ressaltaram a importância de um planejamento e preparo prévio, de modo a se 
restabelecer a oclusão e confeccionar próteses, seguindo os princípios biomecânicos, 
para que as mesmas contribuam para a saúde bucal. Para os autores, as principais causas 
de fracassos atribuídos a essas próteses seriam a cárie, a inflamação e a mobilidade. A 
freqüência de cárie debaixo dos grampos, apoios oclusais e faces proximais contíguas 
aos espaços protéticos, está na razão direta com a falta de limpeza dos dentes e das 
próteses. A remoção da placa bacteriana, ou os cuidados para se evitar a sua formação, 
reduzirá ou eliminará sensivelmente a formação da cárie. A relação entre placa nas 
próteses e cárie nos dentes é confirmada ao observarem-se as partes internas dos apoios, 
grampos e conectores que entram em contato com os dentes. 
 
Segundo Desjardins (1975), as indicações para uso de prótese em pacientes com 
fissura de palato são: cirurgia tardia, necessidade de ortopedia maxilar, fissura ampla de 
palato mole, fissura ampla de palato duro, necessidade de estimulação de músculos 
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palatofaríngeos, devido à ausência ou pouca movimentação das paredes da faringe e 
falha cirúrgica. As contra-indicações são: fissuras que podem ser tratadas 
cirurgicamente, deficiências dos pacientes (mental, física e oral), que comprometem o 
cuidado com a prótese e cooperação ruim do paciente. O objetivo das próteses é 
proporcionar resultado confortável que refletirá em melhora da fala, da mastigação e da 
deglutição, e ainda auxiliar na estética. O tratamento pode ser realizado nas fases: 
precoce, coadjuvante (auxiliar) e adulta. A fase precoce, apesar do nome, é viável em 
crianças acima de 3 anos, devido à necessidade da cooperação, e o objetivo é 
proporcionar um auxílio na fala. A prótese também evitará o escape de ar pelo nariz, 
auxiliando na imposição de pressão intra-oral. Na segunda fase, a coadjuvante 
(auxiliar), como o próprio nome diz, a prótese auxilia o tratamento cirúrgico ou 
conservativo do paciente com fissura de palato, mas, segundo o autor, não deve ser 
usada para tratamento definitivo em longo prazo. Um exemplo é para a estimulação dos 
músculos da faringe antes da cirurgia de retalho faríngeo para que, no pós-cirúrgico, as 
paredes laterais da faringe possam se movimentar em direção ao retalho, obtendo um 
fechamento velofaríngeo adequado, o que refletirá na adequação da fala. Essa função, 
na fase adulta, permanece como um dos objetivos primários, mas outros objetivos, 
como, mastigação e oclusão, devem ser considerados. O tratamento protético promove a 
restauração das deficiências anatômicas, psicológicas e estéticas, mas o cuidado 
preventivo é imperativo uma vez que a preservação, a longo prazo, das estruturas de 
suporte e o bem-estar do paciente são os objetivos do tratamento. 
 
Bates et al (1976), em um trabalho de revisão de literatura sobre função 
mastigatória, analisaram a eficiência e performance mastigatória, definindo a eficiência 
mastigatória como sendo o número de ciclos mastigatórios necessários para reduzir os 
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alimentos a um determinado tamanho de partículas e performance mastigatória, a 
distribuição por tamanho das partículas de alimento quando mastigadas por um 
determinado número de ciclos. Os autores citaram também que a eficiência mastigatória 
diminui à medida que a oclusão natural se deteriora e é pior quando o paciente é usuário 
de prótese total, sendo que as variações individuais são grandes. Relatam que pacientes 
que apresentam próteses totais em boas condições podem apresentar melhores 
condições mastigatórias comparados com pacientes com uma pobre oclusão com dentes 
naturais. A média de ciclos para cada porção de alimento, no geral, permanece 
basicamente constante para cada indivíduo, inerente às condições oclusais de cada um, o 
que mostra uma tendência à deglutição de partículas maiores de alimento, e que não 
seria compensada por um período maior de mastigação. Relataram também que a forma, 
a força e a velocidade do padrão mastigatório de cada indivíduo se dá pela 
neurofisiologia. Com isso, existiria uma grande variação entre os indivíduos 
dependendo de valores como hábitos passados, idade, gênero e oclusão. A alteração da 
oclusão pela extração de dentes, leva a uma alteração do padrão mastigatório. 
 
Carlsson et al (1976) em um trabalho onde avaliaram 248 homens com idade 
entre 18 e 25 anos, concluíram que há relação entre distúrbios psicológicos e sociais em 
pacientes com alterações morfológicas ou funcionais em seus respectivos sistemas 
estomatognáticos. Os autores observaram que pacientes portadores de problemas 
funcionais e morfológicos bucais são mais suscetíveis à redução de capacidade de 
resolução de problemas, dificuldade de adaptação social e estabilidade emocional mais 
precária em relação a pacientes sem estas disfunções. 
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   Helkimo et al (1977) propuseram uma metodologia simples e reproduzível para 
avaliar a eficiência mastigatória observando o tempo de mastigação e a quantidade de 
ciclos mastigatórios necessários para triturar e engolir certa quantidade de alimentos. 
Foram avaliados 139 pacientes, sendo 94 com dentição natural saudável em ambas as 
arcadas, 19 com dentes inferiores e próteses totais convencionais ou próteses parciais 
removíveis superiores, e 26 com próteses totais convencionais superiores e inferiores. 
Para avaliação utilizaram amêndoas de tamanho e peso padronizados. Um sistema de 
tamises com peneiras de três tamanhos de orifícios diferentes foi utilizado. Como 
resultados, observaram que pacientes com 20 ou mais dentes apresentaram melhor 
eficiência mastigatória em relação a portadores de próteses totais superiores e inferiores, 
que necessitaram de maior tempo de mastigação e quantidade de ciclos mastigatórios 
para deglutirem os alimentos. 
 
Em 1978, Helkimo et al definiram eficiência mastigatória como sendo a 
capacidade de reduzir uma porção de alimento-teste durante um determinado período de 
tempo. De acordo com a metodologia aplicada, o número de ciclos mastigatórios e o 
tempo de mastigação para cada porção de alimento foram menores para os indivíduos 
com melhor eficiência mastigatória, entretanto esta variação não foi linear. Dentre os 
pacientes dentados, aqueles com mais que 20 dentes apresentaram um menor número de 
ciclos e um menor tempo de mastigação do que aqueles com menos que 20 unidades 
dentais. Todavia, os autores relataram que o número de dentes é menos importante que 
o número de contatos dentários, baseados na correlação encontrada entre o número de 
pares de dentes antagonistas e eficiência mastigatória. Apesar de uma fraca correlação 
entre eficiência mastigatória e tempo de mastigação, isto não aconteceu em muitos 
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pacientes deste trabalho e os autores citaram que as variações entre os indivíduos são 
tão grandes que a generalização deveria ser evitada. 
 
Agerberg e Carlsson (1981) citaram que uma das principais razões para se 
executar um tratamento protético é a melhoria das funções mastigatória do indivíduo. 
Definiram capacidade mastigatória como uma avaliação subjetiva de cada indivíduo a 
respeito de sua função mastigatória e eficiência mastigatória como a capacidade de 
diminuir alimentos utilizados em testes laboratoriais objetivos e reproduzíveis. Através 
de um questionário, 1106 pessoas foram investigadas e verificou-se que a capacidade 
mastigatória estava intimamente relacionada com o número de dentes. Por isso que, 
provavelmente, nenhum paciente com mais de 20 dentes relatou possuir uma pobre 
capacidade mastigatória, o que foi verificado em pacientes que possuíam poucos dentes 
(de 1 a 7 dentes). A mastigação unilateral foi referida por cerca de um terço dos 
pacientes e era mais freqüente naqueles que possuíam os dentes remanescentes 
distribuídos assimetricamente na arcada. Os indivíduos com mastigação unilateral 
apresentaram uma capacidade mastigatória menor e estas características foram mais 
freqüentes naqueles que consideravam comprometido o seu estado de saúde. O aumento 
do número de sintomas de disfunção mandibular estava relacionado com a diminuição 
da capacidade mastigatória e com o aumento da freqüência da mastigação unilateral em 
todas as idades. 
 
Kayser (1981), em um trabalho para avaliar a eficiência mastigatória em 118 
pacientes, utilizou em sua metodologia, cenouras e a quantidade unidades oclusais. 
Cada unidade oclusal era chamada de UO, onde, 1UO equivale a um par de pré-molares 
antagonistas, sendo que um par de molares antagonistas equivale a 2 UO. O autor 
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verificou que com a diminuição das UO, era necessário um maior numero de ciclos 
mastigatórios para a deglutição e quando esse arco dental era assimétrico, a mastigação 
era efetuada no hemiarco que apresentasse o maior numero de remanescentes dentais. 
Quando se tratava de pacientes com arco dental extremamente reduzido (0-2 UO), a 
mastigação era efetuada com os dentes anteriores. Os pacientes começaram a relatar 
problemas com a sua função mastigatória quando o número de UO era menor que 4, em 
pacientes com distribuição simétrica e menor que 6, quando se tratava de distribuição 
assimétrica. Segundo o autor, arcos dentais que apresentam poucas UO na mandíbula 
não geram problemas estéticos apreciáveis, mas sim problemas funcionais a na maxila a 
presença de dentes ate o segundo pré-molar parece ser uma situação aceitável quanto à 
mastigação. 
 
Renner (1985) descreveu a confecção e os benefícios de uma prótese parcial 
removível obturadora, realizada para um adolescente de 12 anos que apresentava uma 
fissura de lábio e palato duro completa, não submetido à cirurgia para fechamento do 
palato. Após um diagnóstico e plano de tratamento para a confecção de um obturador 
parcial removível interno (bulbo sólido), impressões de hidrocolóide foram feitas com 
moldeiras em ambas as arcadas dentárias. O gesso foi vazado dentro das impressões e 
modelos diagnósticos foram obtidos. A partir de então, o modelo superior foi usado para 
construir uma moldeira individual de resina acrílica para a moldagem funcional com um 
elastômero. A impressão incluiu todas as margens do defeito, tanto na porção anterior 
como na posterior, palato mole, área do selado periférico posterior e dentes. Após a 
moldagem funcional, o modelo de gesso foi removido da moldeira e as margens de 
gesso ao redor da porção anterior da fissura foram alisadas antes da montagem dos 
dentes da prótese e posterior acrilização da prótese. O reparo ou obturação da fissura de 
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palato ajuda o crescimento da criança, auxiliando na deglutição, evitando o escape de 
alimentos e líquidos pela cavidade nasal; ajudando na mastigação pelo 
reposicionamento correto dos dentes que estão freqüentemente deformados ao redor da 
fissura; reduz a hipernasalidade de fala e promove o desenvolvimento de melhores 
padrões de fala; reduz a incidência de infecção nasal e sinusite pela separação das 
cavidades oral e nasal; melhora a estética quando os dentes anteriores são posicionados 
com a prótese, e permite melhor aceitação social e aumento da auto-estima do 
indivíduo. 
 
Gunne (1985a) avaliou a eficiência mastigatória em pacientes com dentição 
natural, usuários de próteses totais superiores e próteses parciais removíveis inferiores e 
pacientes usuários de próteses totais em ambos os arcos. O autor verificou que os 
pacientes usuários de próteses parciais removíveis tentaram compensar a menor 
eficiência mastigatória mastigando por um período maior de tempo. 
 
Gunne e Wall (1985) avaliaram o que ocorreria com a utilização de novas 
próteses totais em 43 pacientes, em relação à mastigação e dieta. Comparando a análise 
subjetiva fornecida pelos pacientes com os resultados objetivos sobre a função 
mastigatória, houve uma correlação positiva entre esses dois métodos de investigação na 
etapa final do trabalho, ou seja, após a instalação das novas próteses. Não foi possível 
correlacionar os dados quando os pacientes estavam com suas próteses antigas. De 
acordo com o resultado que os autores apresentaram, a troca das próteses antigas pelas 
novas, com melhores características de estabilidade e retenção, melhorou a eficiência 
mastigatória desses pacientes, apesar de não terem influenciado em suas dietas. 
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Novamente em um trabalho em 1985b, Gunne citou que há falta de correlação 
entre os diferentes métodos de avaliação da eficiência mastigatória, que pode ser 
explicada em função da mastigação ser um complexo processo fisiológico e diferentes 
métodos poderiam ser influenciados por vários fatores presentes neste processo. Como 
exemplo, no estudo da eficiência mastigatória em usuários de prótese parcial removível 
de extremo livre, relatou que alimentos mais moles foram mastigados com os dentes 
artificiais, enquanto que alimentos mais duros foram mastigados com os dentes naturais 
da região anterior, o que exemplifica os problemas encontrados quando da avaliação 
objetiva da mastigação. Ainda de acordo com os resultados, apesar de ter melhorado a 
eficiência mastigatória, a reposição dos dentes posteriores por meio de próteses parciais 
removíveis não alterou a seleção de alimentos dos pacientes. 
 
Segundo Ohyama (1986), o tratamento da fissura de palato envolve não somente 
a restauração da função e da aparência, mas também a manutenção de uma saúde bucal 
para a vida. O tratamento reabilitador tem por objetivo evitar uma recidiva dos 
segmentos maxilares e dos dentes após a correção cirúrgica e/ou ortodôntica, bem como 
a reabilitação da mastigação, fala e estética. Para os autores, os problemas mais comuns 
nos pacientes com fissura são: a discrepância e desarmonia na relação maxilo-
mandibular, malformação, mau posicionamento e inclinação dos dentes; fístula no 
palato e/ou rebordo alveolar com falta de dentes; cáries; palato plano criado por 
cicatrizações pós-cirúrgicas; falhas cirúrgicas e fístulas residuais. Antes do tratamento 
protético, os pacientes deveriam ser instruídos quanto à prática da higiene oral e o 
profissional deveria trabalhar em conjunto com o cirurgião plástico e o ortodontista. É 
necessário preservar os dentes em qualquer condição com exceção da interferência 
oclusal. Quando o dente adjacente à fissura é extraído, pode ocorrer reabsorção óssea, 
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levando ao aumento da fissura e à recessão gengival. Assim, para evitar a extração, 
pode-se realizar o tratamento endodôntico e posterior confecção de núcleos estojados. A 
raiz remanescente evita a reabsorção do osso adjacente à fissura. Para evitar a recidiva 
dos segmentos alveolares e dentes previamente alinhados por tratamento cirúrgico e/ou 
ortodôntico, também é indicada a contenção. De uma forma geral, dois dentes em cada 
segmento alveolar devem ser usados como pilares na prótese parcial fixa, sendo esta a 
primeira escolha entre os vários procedimentos protéticos. Na confecção das próteses 
removíveis para pacientes com fissura de palato, é importante que haja uma conexão 
rígida entre a prótese e o dente pilar para proporcionar a distribuição mais favorável das 
cargas oclusais. 
 
Van Der Glas et al (1987), em um trabalho para a avaliação da eficiência 
mastigatória, utilizaram Optosil® (Bayer) como simulador de alimento. Relataram que 
para o alimento ser fragmentado e engolido adequadamente dois processos são 
necessários: a seleção do alimento, para que o mesmo fique entre os dentes, o qual 
promoverá a mastigação, e a fragmentação, onde o alimento sofre a ação dos dentes. 
Fatores como tamanho e consistência das partículas do alimento, ação da língua, lábios 
e bochechas, formato, localização e número de dentes antagonistas são determinantes no 
processo de seleção e a captura do alimento para que o mesmo se localize entre os 
dentes e o processo da fragmentação seja iniciado. No processo de fragmentação, além 
das particularidades físicas do alimento, também são importantes o formato, a 
localização e os números de dentes antagonistas que estão em oclusão, bem como a 
intensidade da ação dos músculos responsáveis pela mastigação. Por fim, concluíram 
que as chances de um alimento ser capturado e fragmentado estão diretamente 
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relacionadas com fatores físicos do paciente e do alimento, sendo que alimentos maiores 
e mais macios são mais suscetíveis a uma mastigação mais efetiva. 
 
Käyser et al (1988), realizaram um trabalho onde propuseram uma nova 
abordagem para o planejamento dos tratamentos reabilitadores, pois o planejamento 
tradicional baseia-se em conceitos morfológicos, onde a maior quantidade tecnicamente 
possível de dentes deveria ser mantida ou reposta, a fim de satisfazer as funções dos 
pacientes. Para os autores, o plano de tratamento deveria estar baseado nas necessidades 
funcionais dos pacientes, e estas necessidades é que orientariam o planejamento. No que 
diz respeito à reposição dos dentes, uma avaliação individual deve ser feita e somente 
aquelas unidades ausentes que estiverem causando problemas, interferindo tanto na 
estética como na função mastigatória, deveriam ser repostas. 
 
Witter et al (1990), definiram eficiência mastigatória como sendo o resultado de 
testes laboratoriais objetivos e reproduzíveis e capacidade mastigatória como sendo uma 
avaliação subjetiva de cada paciente à sua função mastigatória, obtida através de um 
questionário ou entrevista. Os autores relataram também que, uma diminuição da 
capacidade mastigatória ocorre quando existem menos de 20 dentes bem distribuídos na 
arcada ou 10 pares de dentes antagonistas, pois a eficiência mastigatória diminui 
linearmente com a diminuição do comprimento do arco dental, ocorrendo mudanças na 
seleção de alimentos e a diminuição da função mastigatória como resultado da ausência 
de dentes. 
 
Akeel et al (1992), avaliaram a eficiência mastigatória em indivíduos com 
dentição natural e verificaram que os pacientes do sexo masculino apresentaram uma 
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melhor eficiência mastigatória do que os do sexo feminino. Em relação à idade, os 
pacientes mais jovens (20 a 39 anos) apresentaram uma melhor eficiência mastigatória 
do que os pacientes mais velhos (40 a 60 anos). Apesar de alguns pacientes terem 
apresentado índices de eficiência mastigatória relativamente baixos, somente um relatou 
possuir dificuldade para mastigar certos tipos de alimentos, evidenciando a pouca 
correlação entre a análise subjetiva dos pacientes e os resultados de testes objetivos. 
Segundo os resultados deste trabalho, os pacientes com baixos índices de eficiência 
mastigatória não excluíram da sua dieta os alimentos que necessitam ser fragmentados 
antes da deglutição. Para os autores, como as implicações clínicas da ingestão de 
partículas maiores de alimento ainda geram controvérsia, o significado clínico dos testes 
objetivos de eficiência mastigatória deveriam ser interpretados com cautela e a análise 
subjetiva da capacidade mastigatória deveria ser levada em conta. Concluindo, 
sugeriram que a eficiência mastigatória é dependente de muitos fatores e não pode ser 
prevista somente a partir da condição odontológica. 
 
Uma vez que os objetivos principais da correção das anomalias craniofaciais são 
permitir função mastigatória e crescimento mandibular, Yamaoka et al (1993) 
apresentaram os resultados da função mastigatória em um paciente com múltiplas 
anomalias craniofaciais, incluindo uma fissura mandibular de linha média, que foi 
tratado pelo enxerto ósseo dessa fissura. O paciente era um garoto, de peso de 2960g, 
nascido de uma mãe de 29 anos, em um parto normal sem complicações, e tinha uma 
fissura facial lateral esquerda, uma fissura de palato e uma fissura mandibular de linha 
média. O garoto apresentava oclusão normal entre os arcos dentários superior e inferior 
dos dentes decíduos, mas sua oclusão piorou como um resultado do retardo do 
crescimento mandibular. Entretanto, a oclusão permaneceu horizontal, e a mandíbula 
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não se desviava para a direita ou à esquerda na abertura. O movimento lateral para a 
direita, e movimento anterior da mandíbula não eram possíveis. Um bloco ósseo da 
crista ilíaca foi usado para corrigir a fissura mediana na idade de 6 anos e 2 meses. Após 
o enxerto, a oclusão estava funcional. Uma eletromiografia de superfície foi usada para 
registrar simultaneamente a atividade dos músculos temporais e masseteres bilaterais 
durante a mastigação de goma, do lado direito e do lado esquerdo, e uma 
eletromiografia integrada de ambos os músculos foi obtida antes do enxerto ósseo, bem 
como 2 meses e 2 anos após o mesmo. O enxerto ósseo foi de sucesso e a instabilidade 
clínica criada pela fissura mandibular durante a mastigação melhorou. A melhora 
funcional após o enxerto ósseo foi encontrada no músculo temporal direito, músculo 
temporal esquerdo e masseter direito durante a mastigação no lado direito. A melhora na 
mastigação do lado esquerdo pareceu ser menor do que no lado direito. Entretanto, foi 
observada melhora no músculo temporal direito e masseter esquerdo durante a 
mastigação do lado esquerdo. Diante dos resultados, os autores concluíram que o 
enxerto ósseo provou ser um método efetivo para assegurar uma oclusão estável com 
melhor movimento mandibular. 
 
Liedberg et al (1995), analisaram a influência do número de dentes, fixos ou 
removíveis, sobre a mastigação, medida por diferentes métodos, e relacionaram essas 
medidas à opinião dos indivíduos sobre sua mastigação. Tais indivíduos eram 22 
usuários de próteses parciais removíveis adaptadas entre 6 e 30 meses (média de 17 
meses), com idade entre 41 e 76 anos (média 62,5). Todos tinham alguns dentes naturais 
remanescentes, sendo 5 indivíduos com prótese na arcada inferior, 12 na arcada superior 
e 5 em ambas as arcadas. O modelo do estudo foi uma comparação da mastigação, com 
e sem as próteses. Os testes foram realizados por meio de uma mistura colorida de duas 
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cores de gomas, que eram mastigadas, formando o bolo alimentar, além de tabletes de 
silicone da marca Optosil®, e número de ciclos mastigatórios para a primeira 
deglutição, realizado com uma amêndoa. Além disso, os participantes foram 
questionados com perguntas padronizadas sobre sua alimentação, mordida e 
mastigação. A avaliação com bola de gomas mastigadas foi realizada com cubos que 
haviam sido mastigados com 10 triturações de mastigação habituais aos quais foram 
estabelecidos escores de 1 a 5, e a média de 3 gomas foi usada para propósito de 
cálculo. O tamanho das partículas foi analisado após a mastigação de um tablete de 
Optosil® (3 mm de espessura e 20 mm de diâmetro), preparado de um material de 
impressão dental (silicona). Após 20 ciclos mastigatórios, as partículas eram expelidas, 
e fracionadas em um sistema de peneira em 3 frações do tamanho da partícula, que eram 
pesadas. O valor foi calculado por uma fórmula para representar a capacidade de 
triturações do indivíduo do teste. As questões respondidas foram: 1) Você evita algum 
dos seguintes alimentos devido à dificuldade na mastigação? Carne inteira, raiz de 
vegetais, pão inteiro, vegetais, frutas, pão fresco?; 2) Você consegue morder um 
sanduíche contendo uma fatia de carne ou queijo?; 3) Você consegue mastigar um 
sanduíche contendo uma fatia de carne ou queijo?; 4) Você consegue morder uma 
maçã?; 5) Você consegue mastigar uma maçã?; 6) Você consegue mastigar uma carne 
inteira?; 7) Você encontra dificuldade para mastigar, o que faz você não gostar de 
comer na companhia de outras pessoas?. Com relação a essas questões, utilizando suas 
próteses, todos os indivíduos, exceto 1 conseguiram mastigar todos os alimentos 
listados na questão número 1; o único em exceção conseguia mastigar todos os itens 
exceto pão fresco. Todos os indivíduos, exceto 1, conseguiram morder um sanduíche, e 
todos conseguiram mastigar um sanduíche. Todos, exceto 1, conseguiram morder uma 
maçã e todos conseguiram mastigá-la. Por fim, todos exceto 1, conseguiram mastigar 
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uma carne inteira. Três indivíduos, entretanto, relataram que encontraram dificuldade 
para comer em companhia de outras pessoas, e preferiam não fazê-lo. Não houve 
diferença significante na eficiência quando medida pela mastigação de mistura colorida 
de goma, forma de goma mastigada, e pulverização de Optosil® entre mastigação com e 
sem prótese. Somente o número de triturações para a primeira deglutição diferiu 
significantemente quando a mastigação foi realizada com e sem prótese. Sem a prótese, 
quase o dobro do número de triturações foram necessárias. Em comparação entre 
indivíduos, o número de dentes quando mastigando com ou sem prótese e o número de 
triturações mastigatórias para a primeira deglutição de uma amêndoa foram significante 
e correlacionadas. Os resultados mostram, segundo os autores, que o processo de 
mastigação de preferência, não deve ser analisado por um único método. 
 
Boretti et al (1995), relataram que o conceito de função mastigatória presente na 
literatura ainda permanece confuso, com muitos termos, como, capacidade mastigatória, 
eficiência mastigatória e performance mastigatória, sendo usados indistintamente por 
vários autores. Estudos que utilizam questionários ou entrevistas pecam na objetividade, 
dificultando a sua repetição. A variação entre as pessoas também não pode ser ignorada. 
Um sistema com escores, que ainda não existe, possibilitaria minimizar estes problemas 
e permitiria a pesquisa sobre o conforto e desconforto dos pacientes durante a 
mastigação e a fala. Desta forma, um questionário deveria permitir ao paciente o 
julgamento de conforto ou desconforto durante a mastigação. O uso de uma escala 
deveria ser feito representando diversos graus de satisfação durante a mastigação. 
Entretanto, ainda existe a necessidade de um sistema universalmente aceito para a 
investigação da função mastigatória. A avaliação objetiva da função mastigatória é 
possível com o uso de testes com metodologia padronizada. O uso de peneiras para 
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separar os fragmentos do alimento –teste após a mastigação por um determinado 
período de tempo têm sido usado desde 1924 e ainda é considerado um método viável. 
Os alimentos-testes têm variado muito e incluem desde tabletes de silicona para 
moldagem até vários tipos de alimentos naturais (cenoura, amêndoas, etc). A obtenção 
de um alimento-teste que seja universalmente aceito permanece difícil. Os diferentes 
tipos utilizados conduzem a variação nos resultados em função das suas diferentes 
propriedades físicas e solubilidade. Novos métodos de avaliação objetiva têm sido 
introduzidos com a finalidade de simplificar a metodologia e reduzir o tempo gasto. O 
uso de computadores para analisar a imagem das partículas mastigadas pode ser feito e, 
comparado aos testes tradicionais, é mais simples, rápido, acurado, reproduzível e 
higiênico. Outro método de avaliação objetiva é a mensuração da força de mordida. Este 
é um método indireto e baseia-se na relação entre a força de mordida e a função 
mastigatória. Para os autores, embora apenas uma fraca correlação possa ser feita entre 
os métodos subjetivo e objetivo, a avaliação da função mastigatória deve ser feita por 
ambos os métodos. Nos casos de usuários de próteses totais, entretanto, a avaliação 
subjetiva pode ser mais importante do que os testes objetivos. A experiência do clínico 
pode ser levada a uma interpretação crítica das respostas dos pacientes. Esta 
interpretação, por sua vez, deve estar acompanhada do conhecimento da história do 
paciente, pois uma mudança no seu estado emocional pode ter influência na capacidade 
mastigatória. Nestas situações, os testes objetivos não forneceram informações 
suficientes de como melhorar as funções destes pacientes. Desta forma uma abordagem 
científica sócio-psicológica deveria ser mais enfatizada do que uma abordagem 
biomédica. 
 




[image: alt]Revisão de literatura_____________________________________________________ 26 
 
Asckar (1995), em um estudo longitudinal, analisou um programa com bases 
educativa e preventiva desenvolvida com adultos após tratamento reabilitador com 
prótese parcial removível, na Faculdade de Odontologia de Bauru-USP. Os pacientes 
foram divididos em grupos que receberam instruções de higiene oral e da prótese e um 
adequado tratamento prévio geral e protético. Foi realizado um exame inicial nos 
pacientes para avaliar a capacidade tampão e pH da saliva, presença de cárie, 
restauração ou face hígida, índice de placa, mobilidade dental e inflamação gengival. 
Suas próteses também foram examinadas quanto a sua higiene, necessidade de 
reembasamento e fratura de algum elemento. Concluiu-se que ocorreu uma maior 
quantidade de placa nas superfícies proximais, depois nas linguais e com uma menor 
freqüência nas vestibulares, além de uma inflamação gengival em ordem decrescente 
nos retentores primários e secundários e dentes controles. O aumento da mobilidade dos 
dentes com o uso da prótese parcial removível foi muito pequena e a condição da 
higiene oral desempenha um papel importante na incidência de cárie de maneira que se 
pode reduzir o desenvolvimento de cáries com higiene oral eficiente. 
 
Julien et al (1996) mediram e compararam a eficiência mastigatória de adultos e 
crianças. A amostra constou de 47 indivíduos saudáveis, sendo 15 homens (de 22 a 35 
anos de idade), 15 mulheres (de 22 a 29 anos de idade), 15 meninas e 2 meninos (de 6 a 
8 anos de idade), todos selecionados com base em sua oclusão, função da articulação 
temporomandibular (ATM), classificação esquelética e condição da dentição. A 
eficiência mastigatória foi avaliada pela habilidade do indivíduo em triturar um bolo 
alimentar padronizado. O material de impressão foi mastigado por 20 ciclos 
mastigatórios, expelido, seco e passado por uma série de 7 peneiras. Por meio de uma 
equação, foi calculado o tamanho médio das partículas e sua distribuição. Medidas da 
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área de superfície dentária, área de contato, força de mordida, morfologia mandibular, e 
tamanho do corpo da mandibula também foram tirados como variáveis. Os resultados 
mostraram diferenças significantes na eficiência mastigatória entre os 3 grupos maiores, 
onde os homens apresentaram melhor eficiência, seguidos pelas mulheres. Ajustando-
se com o peso, eliminou-se a diferenças entre os grupos. O tamanho do corpo do 
mandibula, junto com a área de contato oclusal dos dentes posteriores e a força de 
mordida, explicaram de 60 a 72% da variação na eficiência entre os grupos. A área de 
contato, altura do ramo posterior, e força de mordida explicaram diferenças entre 
homens e mulheres, mas as diferenças entre as crianças permaneceram. 
 
Vojvodic et al (1996) apresentaram um relato clínico do tratamento reabilitador 
protético de um paciente com fissura de palato, com o objetivo de proporcionar 
melhoras da função mastigatória e estética. Foram realizados núcleos estojados, 
encaixes, coroas metalocerâmicas e telescópicas,  associadas com próteses parciais 
removíveis, no tratamento do paciente. O caso relatado refere-se a um homem de 41 
anos de idade e fissura de lábio e palato bilateral reparada, com uma fissura residual no 
palato duro, por onde havia escape de líquidos. Apresentava habilidade mastigatória e 
estética pobres devido à perda de dentes e deficiência maxilar. Além disso, necessitou 
tratamento endodôntico e periodontal (gengivectomia). A dimensão vertical de oclusão 
foi determinada 3 mm acima da posição de repouso. Assim, uma prótese temporária 
removível foi construída para avaliação da habilidade do paciente, de modo a se adaptar 
à nova dimensão vertical de oclusão. Enquanto o paciente utilizou a prótese provisória 
por 2 meses, todos os procedimentos endodônticos necessários foram completados. 
Como o paciente estava confortável com a nova dimensão vertical estabelecida, foi 
decidido que a prótese parcial removível seria construída nesta dimensão. As raízes e os 
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dentes foram preparados para a impressão com uma silicona pesada (Optosil® P). Um 
pedaço pequeno de gaze lubrificada foi posicionado sobre a abertura do palato de forma 
que a silicona de impressão leve, não entrasse na região da fístula, porque se isso 
ocorresse, seu pedículo quebraria durante a remoção da impressão e causaria 
dificuldades em remover a parte retida. Copings com retenção intraradicular foram 
feitas com botões de aderência  para as raízes do incisivo central direito e segundo 
molar. Essa solução foi escolhida para proporcionar retenção, estética com maior 
liberdade para corrigir o posicionamento dos dentes, e uma condição mais favorável de 
sobrecarga para as raízes dos pilares. A partir disso, uma coroa telescópica foi 
posicionada no canino superior esquerdo, e coroas com nichos para  prótese parcial 
removível foram confeccionadas para o segundo pré-molar superior esquerdo e o 
primeiro e segundo pré-molares. O metal base da prótese foi feito de liga metálica 
cobalto-cromo (Co-Cr) sem cobertura palatal de forma que a abertura do palato não 
tivesse cobertura maior, como se tivesse estado com prótese parcial temporária 
removível, sendo que essa mudança na confecção refletiu a necessidade do paciente.  
Apesar das deformidades, a prótese final teve oclusão e estética satisfatórias e melhorou 
o perfil côncavo do paciente. Os autores concluíram que, para o sucesso do tratamento 
do paciente com fissura de palato, é geralmente necessário manter todos os dentes e 
raízes remanescentes. Durante o planejamento do tratamento protético, deve ser levado 
em consideração, além desse fator, a deformação dos segmentos maxilares, defeitos 
residuais do palato, e a desproporção entre os rebordos alveolares maxilar e mandibular. 
Uma reabilitação protética bem planejada resultará em uma função mastigatória e 
estética satisfatórias para o paciente com fissura de palato. 
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Teixeira (1997), avaliou as alterações neuromusculares de pacientes com fissuras 
labiopalatinas (N=7) em relação a um grupo controle de indivíduos normais (N=11) 
quanto ao período de silêncio eletromiográfico (PS) provocado pela percussão do mento 
e percussão voluntária e rítmica dos dentes dos músculos masseteres e feixe anterior do 
temporal, assim como, os padrões de duração do ato e do ciclo mastigatório. Os 
resultados obtidos neste trabalho, permitiram concluir que a presença da má-oclusão nos 
indivíduos com fissura reparada de lábio e de palato provocam alterações nos reflexos 
neuromusculares do sistema estomatognático, evidenciadas pelo aumento na duração do 
período de silêncio (PS), não havendo, entretanto, alterações da atividade mastigatória, 
comprovado pelo fato das durações do ato e do ciclo mastigatório serem compatíveis 
nos dois grupos estudados, mas os indivíduos com fissura labiopalatina necessitam de 
uma maior quantidade de ciclos para que os alimentos sejam triturados para a 
deglutição. 
 
Du et al (1997) estudaram as mudanças da eficiência mastigatória em 30 
indivíduos (18 homens e 12 mulheres) com próteses parciais removíveis de extremo 
livre, antes da adaptação, 1 semana, 1 mês e 3 meses após a adaptação, pelo uso do 
método de absorção de luz e amendoins como alimento-teste. Os achados mostraram 
que: a eficiência mastigatória antes da adaptação da prótese parcial removível de 
extremo livre foi predominantemente menor do que no grupo controle normal. Quanto 
mais dentes perdidos, menor a eficiência mastigatória observada. Quando o número de 
dentes perdidos era pequeno, os pacientes compensavam e mantinham suas eficiências 
mastigatórias antes da deglutição. A eficiência mastigatória melhorou gradualmente 
conforme o aumento do tempo de adaptação. Os fatores relacionados à eficiência 
mastigatória foram: gênero, extensão da reabsorção do osso alveolar e idade. À exceção 
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do gênero, a reabsorção do osso alveolar e a idade foram fatores co-relacionados 
negativamente com a eficiência mastigatória. Entretanto, o número de dentes perdidos, 
o hábito da mastigação e os tipos de materiais de base da prótese não tiveram relação 
com a eficiência mastigatória. 
 
Huggare e Skindhöj (1997) realizaram um estudo com o objetivo de desenvolver 
um método para avaliar a eficiência mastigatória, baseada na incorporação de uma 
bandagem de cor em um material teste com a suposição de que a absorção da cor seria 
proporcional à área de superfície total do material mastigado. Dessa forma, 
desenvolveram um instrumento prático para mostrar a eficiência mastigatória e sua 
mudança devido à reabilitação oclusal. A idéia básica do método foi incorporar uma 
bandagem de cor, que adere à superfície das partículas do material mastigado como um 
complexo insolúvel. A absorção de cor foi proporcional à área total da superfície do 
material mastigado, e este, proporcional à eficiência mastigatória. A cor é facilmente 
determinada com a diferença na absorção entre a solução de cor padrão e a solução de 
cor usada para tratamento do material de mastigação. Esse material foi produzido pela 
dissolução da bandagem em um pouco de água e adição de sulfato de bário. Após mexer 
cuidadosamente, a mistura foi seca em um refratário a 105º C. Quando seco, o produto 
foi pulverizado e misturado com um pulverizador de cera de carnaúba. A mistura foi 
derretida e então permitida ser cristalizada. Quatro indivíduos com condições dentais 
variadas participaram deste estudo. Dois deles (1 homem e 1 mulher) eram adultos 
jovens com dentições completas e oclusões dentárias próximas do ideal sem quaisquer 
sintomas na articulação temporomandibular. Os outros indivíduos (1 homem e 1 
mulher) eram idosos e usuários de próteses parciais removíveis inferiores. Quatro 
tabletes teste foram pesados e mastigados levemente com 10 triturações. Isso foi 
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repetido em uma mesma visita e novamente após uma semana. Isso foi realizado para 
avaliar a seletividade e reprodutibilidade do método. Uma boa seletividade foi 
encontrada dentro da área total de diferença na absorção e uma diferença entre os 
indivíduos de mais de 0.17 foi significante em nível de 95% com experimentos duplos. 
Não houve diferença na variação entre indivíduos para determinações duplas entre as 
eficiências repetidas, imediata e no intervalo de uma semana, mas a reprodutibilidade 
foi dificultada quando os dois indivíduos usavam suas próteses parciais. Os autores 
consideraram o método prático e confiável para avaliar a eficiência mastigatória. Após 
muitos estudos, nos quais pretenderam criar dados normativos, esperam que o método 
alcance uso prático na rotina de diagnóstico da eficiência mastigatória. 
 
Kapur et al (1997) realizaram uma triagem clínica randomizada para comparar a 
eficiência mastigatória de dois modelos comumente usados em 118 pacientes que 
necessitavam de uma prótese parcial removível inferior uni ou bilateral. Metade dos 
pacientes receberam uma prótese parcial removível com apoios oclusais distais e 
grampos circunferenciais e a outra metade uma prótese parcial removível com apoios 
mesiais e grampos em barra-I. Os testes do lado esquerdo, lado direito e limiar 
mastigatório de deglutição foram feitos com porções de 3 g de amendoins e cenouras 
antes do tratamento e 16 semanas após a inserção da prótese e aos 6, 18, 36 e 60 meses. 
Cada porção de amendoim foi mastigada por 20 triturações e cenouras por 40 
triturações para os testes do lado direito e esquerdo. O número de triturações e o tempo 
necessário para mastigar cada porção do alimento teste para a deglutição foram 
registrados. A proporção de partículas finas e o volume total recuperado, foi expresso 
por porcentagens, obtendo-se escores da eficiência mastigatória. Os escores foram mais 
altos no grupo de modelo circunferencial, mas a única diferença significante foi 
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encontrada na eficiência com cenoura do lado direito. Ambos os grupos realizaram 
melhoras significantes em todos os escores das eficiências com próteses parciais 
removíveis. Melhores médias de 24,7 com amendoins e 35,8 com cenouras na eficiência 
do lado direito e 19,0 no escore limiar de deglutição com amendoins no grupo tipo barra 
foram significantemente maiores do que nas médias respectivas de melhoras de 15,9; 
21,4 e 5,6 no grupo tipo circunferencial. Entretanto, nenhuma diferença significante foi 
encontrada entre os dois grupos para qualquer das 10 eficiências na linha de base. Dessa 
forma, os autores concluíram que, apesar de algumas diferenças nas eficiências 
mastigatórias, a média para os 2 grupos se tornou similar na linha de base e nos 
intervalos subseqüentes. Os resultados indicam, segundo os autores, que o 
reposicionamento do dente inferior posterior ausente, com próteses parciais removíveis 
bem apropriadas de ambos os tipos (barra ou circunferencial) melhora a mastigação ao 
mesmo nível e ajuda os pacientes para preparar o alimento para a ingestão com menos 
esforço mastigatório. 
 
Barbosa (1997) avaliou a capacidade mastigatória de pacientes portadores de arco 
dental reduzido (3 a 5 pares de dentes antagonistas posteriores), comparando-os com 
pacientes portadores de arco dental completo e pacientes portadores de próteses parciais 
removíveis de extremo livre. Segundo o autor, as medidas preventivas e restauradoras 
aplicadas atualmente têm mantido a dentição natural em indivíduos com idades mais 
avançadas.Os conceitos tradicionais que preconizavam a reposição de todo dente 
ausente começaram a ser questionados, uma vez que, com o aumento da idade, 
verificou-se que a redução no comprimento do arco não era tão debilitante como se 
acreditava, sendo aceitável uma oclusão com um número menor de unidades dentais. 
Durante o trabalho, foi utilizado um questionário padronizado e baseado na literatura, 
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onde um único examinador avaliou 30 pacientes, 10 em cada grupo, onde se limitou a 
explicar as questões , a fim de não induzir nenhum tipo de resposta aos pacientes. De 
acordo com a metodologia aplicada e a análise estatística dos resultados, o autor 
observou que pacientes com mastigação unilateral ou que precisavam de mais tempo de 
mastigação para deglutir não foram estatisticamente diferentes entre os grupos. Quando 
os três grupos foram comparados, também não foram encontradas diferenças 
estatisticamente significantes no que diz respeito à capacidade mastigatória. De acordo 
com os resultados, quase todos os pacientes relataram estar satisfeitos com a sua função 
mastigatória e, à exceção de um paciente, aqueles que relataram problemas não 
relacionaram como queixa principal a ausência dos molares. Concluiu-se que nenhum 
paciente portador de arco dental reduzido mostrou-se impossibilitado de mastigar algum 
tipo de alimento e todos classificaram a sua função mastigatória como boa ou ótima. 
Este trabalho sugere que a capacidade mastigatória não é um fator limitante para 
pacientes portadores de arco dental reduzido. 
 
Krall et al (1998) examinaram a ingestão de nutrientes em relação ao número de 
dentes, tipo de prótese e função mastigatória em um grupo de 638 homens de 21 a 75 
anos de idade, uma vez que há pouca informação sobre essa relação e não há consenso 
sobre se a presença de uma prótese removível resulta em uma dieta de pobre qualidade 
nutricional. Todos os sujeitos foram submetidos a uma avaliação oral, que incluía a 
verificação do número e da localização dos dentes presentes e a presença e tipo de 
reposição para a perda de dentes se presente. As condições da dentição foram 
encaixadas em uma das seguintes categorias: dentição intacta - pelo menos 28 dentes 
naturais, e nenhuma prótese removível; uma ou duas próteses parciais removíveis; 
dentição parcialmente comprometida - menos de 14 dentes naturais em um lado da boca 
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somente, e nenhuma prótese removível; dentição comprometida – menos que 14 dentes 
naturais em ambos os lados da boca e nenhuma prótese removível; próteses totais – 
prótese completa superior, prótese completa inferior ou ambas. Concomitante à 
obtenção dos dados, foi administrado um questionário com relação à dieta alimentar, 
bem como uso de cigarro e álcool. A função mastigatória foi avaliada, sendo os sujeitos 
instruídos a mastigarem uma porção de 3g de cenoura crua no lado preferido da boca até 
preparar a amostra para a deglutição. A cenoura era, então, expelida e a boca enxaguada 
duas vezes para a coleta de todas as partículas, que eram limpas com água e 
centrifugadas. Uma peneira nº 5 era usada para separar partículas finas das grossas, e o 
volume de partículas finas era expresso como uma porcentagem do volume total. 
Porcentagens mais altas de partículas finas indicavam melhor função mastigatória. 
Foram construídos três conjuntos de comparações para testar hipóteses que após o 
ajuste para idade, calorias, uso de cigarro e de álcool, a ingestão média de nutrientes 
seria: significantemente menor no grupo de prótese total do que em todos os outros 
grupos; significantemente menor nos grupos de dentição parcialmente comprometida, e 
de prótese total do que nos grupos de dentição extraída e prótese parcial; 
significantemente menor no grupo de prótese parcial do que no grupo de dentição 
intacta. Como características dos grupos de dentição, o grupo de homens com próteses 
totais eram mais velhos, tinha nível educacional mais baixo e continha mais fumante do 
que os outros grupos. A função mastigatória foi melhor em homens com dentição 
intacta e pior entre aqueles com prótese total. A presença de qualquer tipo de prótese 
removível ou de menos do que 14 dentes naturais em ambos os lados da boca foi 
associado com função mastigatória mais pobre. Além disso, o grupo de prótese total 
consumiu significantemente menos calorias do que os outros grupos. Após o ajuste para 
calorias e/ou idade, uso de álcool, e de cigarro, os grupos com dentição parcialmente 
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comprometida e prótese total consumiram menos níveis de proteína e fibras do que os 
grupos de dentição intacta e prótese parcial. A porcentagem de calorias tendeu a 
aumentar com o aumento do impedimento. A ingestão de vários nutrientes no grupo de 
prótese total foi significantemente menor do que nos membros de todos os outros 
grupos. A função mastigatória foi positivamente correlacionada com a ingestão de fibras 
e a maioria das vitaminas e minerais. Os achados indicaram que o número e localização 
dos dentes perdidos e a presença de próteses removíveis são importantes produtores da 
ingestão nutricional. A prevenção de perda de dentes e reposição por meio de prótese, 
então, ajudaria as pessoas a manter uma dieta saudável, que podem reduzir 
potencialmente a incidência de doenças crônicas relacionadas à dieta. 
 
Miura et al (1998) avaliaram a relação entre força máxima de mordida e área 
oclusal de contato em 70 pacientes com diferentes situações de quantidade de dentes 
presentes. Concluíram haver relação significativa entre força máxima de mordida, área 
oclusal de contato e quantidade de dentes naturais e saudáveis que os pacientes 
apresentam. 
 
Ow et al (1998) avaliaram a relação entre eficiência mastigatória e movimentos 
mandibulares durante a mastigação em pacientes com dentição natural saudável e 
usuários de próteses totais convencionais. Utilizaram amêndoas com alimento teste, 10 
segundos de mastigação e peneira com orifício de 0,65 mm. Durante o processo 
mastigatório os movimentos mandibulares foram registrados por câmeras de vídeo, e os 
dados transportados para um computador. Observaram que a duração de cada ciclo 
mastigatório foi significativamente maior, assim como a eficiência mastigatória foi 
menor em usuários de próteses. Houve correlação negativa entre duração do ciclo 
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mastigatório com a eficiência mastigatória. Concluíram que a duração do processo 
mastigatório foi maior em usuário de próteses, na tentativa de compensarem suas 
deficiências mastigatórias. 
 
Li et al (1998) avaliaram as características da atividade muscular mastigatória em 
pacientes com fissura de lábio e palato unilateral com mordida cruzada anterior 
comparada com indivíduos normais. Os indivíduos do grupo experimental eram 16 
chineses e 13 chinesas enquanto o grupo controle era composto de 15 chineses e 13 
chinesas, ambos os grupos com média de idade de 14 anos. Todos os indivíduos foram 
avaliados clinicamente, e a avaliação incluiu registro dos contatos oclusais e 
interferências durante o movimento mandibular. A condição funcional da articulação 
temporomandibular durante a abertura e o fechamento, bem como hábitos mastigatórios 
também foram registrados. A atividade eletromiográfica dos músculos masseter e 
temporal anterior foram registradas bilateralmente em diferentes posições mandibulares 
usando eletrodos de superfície bipolar. Comparado aos sujeitos sem fissura, os 
indivíduos com fissura de lábio e palato unilateral demonstraram níveis de ativação 
mais altos dos músculos masseter e temporal na posição de repouso, menor função 
potencial de masseteres e temporais, atividade não harmoniosa dos músculos 
mastigatórios durante os movimentos excursivos mandibulares, um alto índice de 
assimetria dos músculos masseteres e temporais e longos períodos de silêncio dos dois 
músculos. Portanto, a função de músculos mastigatórios é diferente para pacientes com 
fissuras de lábio e palato unilateral com mordida cruzada anterior, portanto, menor que 
os indivíduos sem fissura. A função mastigatória deve ser considerada na avaliação dos 
pacientes com fissura para tratamento ortodôntico e cirurgia ortognática. 
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  Wolf (1998) relatou que pacientes com comprometimento estético, físico e 
funcional, causados por ausência de dentes, ou próteses com problemas de retenção e 
estabilidade, estão mais expostos a distúrbios psicológicos devido à insegurança, á auto-
imagem precária e à auto-estima baixa, causando-lhes exclusão social e baixa qualidade 
de vida. Com isso, avaliou a relação entre perdas dentárias e envolvimento psíquico e 
social em dez pacientes com falhas dentárias parciais ou totais. A autora relata que a 
criança adquire capacidade de defesa e ataque com a erupção de seus primeiros dentes, 
simbolizando, para o futuro adulto, força e independência, qualidades estas abaladas em 
caso de eventual perda de seus dentes. Observou que 90% dos pacientes demonstraram 
interferência sexual e afetiva devido à perda dos dentes, apresentado, estes, sentimento 
de remorso e vergonha pela situação, onde associaram esta mutilação com incapacidade, 
impotência e auto-imagem danificada para si próprio e perante a sociedade. 
 
A função mastigatória, como afirmado por Zhou et al (2000b), é uma das mais 
importantes funções clínicas do sistema craniomandibular, e a eficiência mastigatória é 
avaliada com o grau de alimento quebrado testado em um período limitado de tempo. 
Uma vez que a fissura de lábio e palato unilateral é uma anormalidade congênita que 
prejudica a função mastigatória, os autores selecionaram 28 pacientes com tal fissura 
(17 homens e 11 mulheres, com dentes permanentes) que haviam sido submetidos a 
cirurgias plásticas e que nunca receberam tratamento ortodôntico. A eficiência 
mastigatória foi determinada pelo método avançado de absorção de luz e usou 
amendoins como alimento-teste. Enquanto isso os padrões de má oclusão e modelos 
foram identificados na clínica. Todos os dados foram analisados estatisticamente. Como 
resultados, a eficiência mastigatória dos homens foi maior do que a das mulheres na 
população normal, mas não houve diferenças entre os gêneros na fissura de lábio e 
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palato unilateral. A eficiência mastigatória na fissura foi cerca de 53,97% menor do que 
a da população normal. Os tempos mastigatórios diferentes dentre do tempo limitado 
não tiveram efeitos na eficiência mastigatória. Além disso, padrões diferentes de má 
oclusão tiveram efeitos diferentes na eficiência mastigatória. Os autores concluíram, 
portanto, que o tratamento ortodôntico é necessário para melhorar a função mastigatória 
na fissura de lábio e palato unilateral após cirurgia plástica. 
 
Segundo Zhou et al (2000a), o contato oclusal tem um importante papel na 
mastigação, interferindo na força de mordida e na eficiência mastigatória. Para analisar 
a função oral na fissura de lábio e palato unilateral, o autor testou as áreas de contato 
oclusal dos dentes pré-molares e molares superiores. Para tanto 22 pacientes com esse 
tipo de fissura (13 do gênero masculino e 9 do feminino, com dentes permanentes) 
foram selecionados, todos sem disfunção da articulação temporomandibular. Os 
pacientes haviam sido submetidos à cirurgia plástica e nunca receberam tratamento 
ortodôntico. Suas áreas de contato oclusal dos molares e pré-molares superiores na 
posição de máxima intercuspidação foram registradas pela mordida em cera e os 
resultados foram administrados pelo computador com o software do sistema de análise 
por neuroimagem. Todos os dados foram inseridos para serem computados e analisados 
pela estatística. Como resultados, na população normal, as áreas de contato oclusal dos 
molares e pré-molares não apresentaram diferenças entre os lados e entre os gêneros. 
Além disso, não houve diferenças entre os gêneros na fissura de lábio palato unilateral 
como na população normal, e as áreas de contatos oclusal e lado não fissurado também 
não apresentaram diferenças. As áreas de contato oclusal na fissura de lábio e palato 
unilateral foram menores do que nas pessoas normais. O decréscimo das áreas de 
contato oclusal foi o mais importante fator para a baixa eficiência mastigatória em 
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pacientes com fissura de lábio e palato unilateral. O autor concluiu que, após a cirurgia 
plástica da fissura de lábio e palato unilateral, o tratamento ortodôntico melhorará o 
contato mastigatório e contribuirá para a estética facial e a função mastigatória. 
 
Ramstad (2001) realizou um estudo com o objetivo de dirigir a atenção à 
necessidade de acompanhamento regular ao longo da vida dos pacientes com fissura 
labiopalatina para a manutenção da função mastigatória, fala e estética, dando suporte à 
função psicossocial. Para isso, foram descritos os tratamentos, inicial e revisões, de um 
indivíduo com fissura de lábio e palato bilateral. Na primeira avaliação, o indivíduo 
tinha 28 anos, com vários dentes ausentes e cáries extensas. Apresentava uma dimensão 
vertical de oclusão inadequada, além de uma discrepância na relação maxilo-
mandibular, que eram ampliadas pelas cáries dos dentes que mantinham contenção. A 
reabilitação oral foi limitada ao tratamento protético por ser inviável a correção 
ortodôntica da má oclusão e a cirurgia ortognática. No tratamento protético inicial, o 
incisivo superior direito, o canino direito, o primeiro e segundo pré-molares direitos, os 
incisivos central e lateral esquerdos, o canino esquerdo e o segundo pré-molar esquerdo 
foram planejados serem preservados e realização de tratamento endodôntico do incisivo 
central e canino direitos. Como planejamento, todos os dentes remanescentes foram 
preservados na mandíbula, exceto as raízes do segundo molar esquerdo e primeiro 
molar direito. Os primeiros pré-molares direto e esquerdo estavam ausentes, e os 
segundos pré-molares tinham ocupado  suas respectivas posições. O paciente foi 
encaminhado para extração e tratamento periodontal. Devido à cooperação inadequada 
do paciente com pouco interesse no tratamento dentário, o prognóstico foi avaliado 
como ruim. O plano do tratamento protético teve por objetivo o aumento da dimensão 
vertical de oclusão, suficientemente para obter oclusão e estética aceitáveis. Foram 
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instalados copings de ouro nos dentes inferiores para a retenção e suporte de uma 
overdenture. Na idade de 40 anos, o paciente retornou com a overdenture desgastada, 
lesões de cáries restauradas ao longo da margem dos copings, gengivite, hiperemia do 
tecido mole e hipertrofia correspondente à superfície interna da overdenture. A higiene 
oral continuou a ser ruim apesar de 2 a 3 controles anuais de higienização. A dimensão 
vertical de oclusão foi estabelecida para permitir a construção de uma prótese fixa 
convencional sem correção das discrepâncias. No segundo tratamento revisional, na 
idade de 51 anos, o paciente apresentou uma queixa da visibilidade da infra-estrutura 
em ouro nas áreas incisais da prótese fixa.  A avaliação revelou tanto um desgaste dos 
dentes inferiores quanto nos dentes da prótese. Além disso, foi observada uma protrusão 
mandibular e uma dimensão vertical de oclusão diminuída. Como a oclusão foi julgada 
inaceitável, uma posição horizontal foi criada por meio de uma inclinação do dente 
anterior inferior. A dimensão vertical de oclusão foi aumentada e avaliada para a 
tolerância do paciente. Após tratamento ortodôntico, foi confeccionada uma prótese 
parcial fixa de 3 elementos para o reposicionamento do canino inferior direito. A 
dimensão vertical de oclusão aumentou da condição pré-prótese para aquela resultante 
do segundo tratamento de revisão, atingindo  13 mm. Com relação à última dimensão 
vertical de oclusão, a mandíbula adaptou uma nova posição fisiológica de repouso com 
um espaço interoclusal de repouso de 3,5mm. Aparentemente, a oclusão permaneceu 
estável durante 6 anos subseqüentes de acompanhamento. O paciente relatou satisfação 
completa com os resultados do tratamento por todo o período de acompanhamento e 
demonstrou adaptação completa às mudanças da dimensão vertical oclusal. O autor 
concluiu que o acompanhamento regular com manutenções adequadas e tratamentos de 
revisão devem ser considerados essenciais no tratamento de indivíduos com fissura de 
palato. 
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  Carvalho (2002) com o objetivo de discutir e oferecer metodologias simples e 
reproduzíveis para verificação da capacidade mastigatória, do nível de satisfação, da 
eficiência mastigatória e da performance mastigatória, avaliou em três momentos 
distintos, 16 pacientes desdentados totais reabilitados com próteses fixas inferiores 
sobre implante, sob carga imediata. Como metodologia, a capacidade mastigatória e 
nível de satisfação foram avaliados por questionários, a eficiência mastigatória obtida 
por testes de mastigação com amêndoas e um sistema de peneiras com orifícios de 
tamanhos diferentes e a performance mastigatória obtida por testes de mastigação com 
material de impressão, sendo a silicona Optosil® (Heraeus Kulser). A capacidade e 
eficiência mastigatória e nível de satisfação foram significativamente maiores nos 
momentos 30 dias e 4 meses após o tratamento em relação ao pré-operatório, quando 
ainda eram portadores de próteses totais removíveis convencionais superior e inferior. A 
performance mastigatória mostrou diferenças significativas entre os momentos pré-
operatórios, 30 dias e 4 meses após o tratamento realizado. Para o autor este tratamento 
proporcionou melhor qualidade de vida, proporcionando maior segurança e conforto 
para esses pacientes. 
 
Murata et al (2002) relataram que a aplicação de revestimentos soft  com 
propriedades viscoelásticas podem levar a uma melhora notável na função mastigatória, 
e avaliaram essas propriedades de vários tipos de revestimentos soft para 
reembasamento temporário de próteses e seus efeitos na função mastigatória. O material 
foi constituído de 2 revestimentos soft temporários de acrílico (Hydro-Cast e Visco-
Gel), 2 revestimentos soft de silicone permanente (Molloplast-B) e as propriedades 
viscoelásticas dinâmicas foram determinadas por meio de um viscoelastômetro 
dinâmico automático. Dez indivíduos com prótese total foram selecionados para 
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avaliação da função mastigatória por medidas de força máxima de mordida e tempos de 
mastigação e freqüências de alimentos simples, e pelo uso de escalas análogas visuais. 
O tempo de mastigação e o número de ciclos mastigatórios antes da deglutição para 
rabanete picado representando um alimento duro, e presunto, um alimento mole, tendo 
dimensões de 15X15X15mm. Todos os testes foram repetidos 5 vezes. As escalas de 
análogos visuais foram usadas para avaliações subjetivas de satisfação do paciente com 
seus revestimentos das próteses, isto é, função de conforto sem dor. Também foi 
avaliada a satisfação dos pacientes com a prótese durante a manipulação dos alimentos. 
Os materiais acrílicos exibiram comportamento viscoelástico, enquanto os silicones 
exibiram comportamento elástico. A melhora na função mastigatória comparada com 
resina rígida, foi encontrada ser para: materiais acrílicos permanentes > silicone > 
materiais acrílicos temporários. 
 
Sueda et al (2003) realizaram um estudo com o objetivo de classificar a influência 
dos contatos no lado de trabalho na prótese parcial removível em oposição aos dentes 
naturais na função mastigatória. Os autores examinaram a habilidade de mistura e a 
habilidade de divisão em pedaços pequenos com relação à eficiência mastigatória 
quando muda o ângulo de intercuspidação dos dentes artificiais posteriores. 
Participaram do estudo 5 indivíduos do gênero feminino, com idade média de 58.8 anos, 
variando de 43 a 70 anos. Os critérios de inclusão foram (1) arco edêntulo de extensão 
distal unilateral inferior (do 2
o
 pré-molar ao 2
o
 molar) e (2) arco superior oposto intacto 
ou com prótese fixa. Os critérios de inclusão foram: (1) ângulo incisal lateral abaixo de 
20
o
 em cada lado, (2) experiência de uso de prótese parcial removível por menos de um 
mês, (3) mais do que 1
o
 grau de mobilidade no dente e (4) sintomas agudos ou crônicos 
de desordens temporomandibulares. As superfícieis oclusais eram: (1) forma A de qual 
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dente artificial e dente remanescente fazendo contato simultâneo com o dente oposto na 
posição de intercuspidação e também fazendo contato enquanto atuando como o lado de 
excursão lateral, (2) forma B e forma C de qual dente artificial e dente remanescente 
fazendo contato com o dente oposto somente na posição de intercuspidação e 
desocluído com o lado de trabalho em decrementos de 10 e 20
o
 do ângulo de cuspidação 
de forma A, respectivamente. Os 5 indivíduos da amostra foram solicitados a realizar 
dois tipos de testes da eficiência mastigatória: teste de habilidade de mistura e testes de 
habilidade de divisão em pedaços pequenos. No primeiro, cada indivíduo era solicitado 
a mastigar o alimento teste, que era um cubo feito de cera de parafina tingida em duas 
cores, para 10 triturações, e o grau de mistura colorida e deformação do alimento teste 
eram obtidos. No segundo, cada sujeito foi solicitado a mastigar cinco grãos de 2g do 
alimento teste, feito de óleos vegetais, gorduras e cera de carnaúba com uma forma e 
textura semelhante a amendoins, para 10 triturações.Os resultados mostraram que houve 
uma diferença significante (p=0.001) nos tipos de dentes, nos testes de habilidade de 
mistura e que o valor do dente de forma A foi estatisticamente menor do que dos outros 
dentes. Além disso, não houve diferença significante no teste da habilidade significante 
de divisão em pedaços pequenos. Houve diferença entre as formas AxB – AxC, mas não 
entre B e C. Isso indicou que a habilidade de mistura, que foi um dos aspectos da 
eficiência mastigatória, aumentou significantemente quando desocluindo no lado de 
trabalho e que o grau para o qual o ângulo de cuspidação foi diminuído não influenciou 
na habilidade de mistura. Com esses resultados, os autores concluíram que (1) os 
contatos no lado de trabalho na prótese parcial removível de extensão distal em 
oposição aos dentes naturais influenciaram a habilidade de mistura na eficiência 
mastigatória, mas não a habilidade de divisão em pedaços pequenos e (2) a desoclusão 
no lado de trabalho aumentou a habilidade de mistura. Entretanto, a redução de 10º e 
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20
o
 do ângulo de cuspidação não teve efeitos diferentes na habilidade de mistura. Essas 
conclusões confirmaram a opinião que os contatos no lado de trabalho não são 
desenvolvidas pela prótese parcial removível em extensão distal em oposição aos dentes 
naturais de um ponto de vista de eficiência mastigatória. Entretanto, essas conclusões 
têm algumas limitações para a generalização, como tamanho da amostra, distribuição do 
gênero e tipo de arco edêntulo. E, o mais importante, segundo os autores, é que o estudo 
examinou a eficiência mastigatória somente quando mudando os dentes artificiais, o que 
torna necessário estudar a influência longitudinal do ângulo de cuspidação na eficiência 
mastigatória. 
 
Maganha et al (2004), avaliou 50 pacientes com fissuras labiopalatinas, usuários 
de prótese parcial removível (PPR), com no mínimo seis meses de uso, que constou de 
um exame clínico contendo aspectos relacionados às fissuras e inerentes às próteses e 
aos dentes remanescentes. Os resultados mostraram que o problema mais comum foi à 
fratura de grampos e que os dentes mais comprometidos foram aqueles adjacentes à área 
da fissura. O autores concluíram que a indicação de prótese parcial removível para a 
reabilitação protética em pacientes com fissuras labiopalatinas é adequada, com bons 
resultados clínicos de durabilidade e manutenção, sendo o comportamento dessas 
próteses muito satisfatório , não só pela reposição dos dentes perdidos, mas 
principalmente pela preservação da saúde bucal e convívio social desses indivíduos. 
 
  Pignataro Neto et al (2004) verificaram a freqüência da mastigação 
preferencialmente unilateral através da eletromiografia comparada á inspeção visual. 
Participaram deste estudo 29 indivíduos saudáveis, alunos do curso de Odontologia, na 
faixa etária entre 18 e 25 anos, de ambos os gêneros, selecionados através dos critérios: 
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dentição permanente completa ou apenas ausência dos terceiros molares, sem sinais 
clínicos de disfunção craniomandibular ou doença periodontal. A análise 
eletromiográfica foi realizada nos músculos masseteres durante mastigação habitual de 
cenoura e parafilme. Consideraram a presença de um lado de preferência mastigatória 
(LPM) quando os valores de amplitude de contração muscular obtidos em Root Mean 
Square (RMS) ou Valor Eficaz tivessem uma diferença de pelo menos 20% entre os 
músculos masseteres direito e esquerdo. A inspeção visual foi realizada por um único 
observador durante as aquisições eletromiográficas. Foi considerado pelos autores, a 
presença de um lado de preferência mastigatória quando a mastigação ocorria com uma 
freqüência de ciclos mastigatórios pelo menos 30% maior por um dos lados, após o 
registro de 20 ciclos mastigatórios consecutivos. Obtiveram com os resultados 
estatísticos, durante a mastigação habitual de cenoura, uma freqüência de 20,7% (6) de 
indivíduos com LPM direita, 62,1% (18) de indivíduos com LPM esquerda e 17,2% (5) 
de indivíduos sem LPM(mastigação bilateral). Com a mastigação habitual do parafilme, 
verificaram a freqüência de 5 indivíduos com LPM direita (17,2%), 16 indivíduos com 
LPM esquerda (55,2%) e 8 indivíduos sem LPM (27,6%), ou seja, do total da amostra 
82,8% (24/29) e 72,4% (21/29) apresentaram um lado de preferência mastigatória 
durante a mastigação de cenoura e parafilme, respectivamente. A concordância entre 
eletromiografia e a inspeção visual foi verificada em 83% das observações. Concluíram 
que a maioria dos indivíduos examinados possuíam um lado de preferência mastigatória 
durante a mastigação habitual de cenoura e parafilme e que a eletromiografia pode ser 
usada como parâmetro para detecção do lado de preferência mastigatória. 
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3. PROPOSIÇÃO. 
 
Objetiva-se com este trabalho: 
 
3.1 - Avaliar e comparar a capacidade mastigatória entre indivíduos agrupados da 
seguinte forma: portadores de fissura labiopalatina com dentição até pelo menos o 1º 
molar em ambos os arcos; portadores de fissura labiopalatina, usuários de próteses 
parciais removíveis em pelo menos um dos arcos dentários e indivíduos sem fissura 
labiopalatina com dentição até pelo menos o 1º molar. 
 
3.2 - Avaliar e comparar a eficiência mastigatória entre os grupos de indivíduos 
descritos no item 3.1. 
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4. MATERIAL E MÉTODO. 
 
 
4.1 Casuística. 
 
Objetivou-se com este trabalho avaliar a capacidade e a eficiência mastigatória 
em 60 pacientes, sendo 40 com fissuras labiopalatinas, operados, envolvendo o rebordo 
alveolar (pré-forame incisivo completa e/ou transforame incisivo) e 20 indivíduos não 
fissurados. O grupo 1 foi formado por 20 pacientes com fissura, não usuários de prótese 
parcial removível ou total, possuindo pelo menos até o 1º molar nos dois arcos 
dentários, onde convencionou-se designar este grupo de fissurados com dentes. O grupo 
2 foi formado por 20 pacientes com fissuras labiopalatinas e usuários de prótese parcial 
removível (PPR) em pelo menos um dos arcos dentários, onde foi subdividido em dois 
grupos, classificados como grupo 2a (fissurados sem PPR) e grupo 2b (fissurados com 
PPR). O grupo 3 (controle) foi formado por 20 indivíduos não fissurados, não usuários 
de prótese parcial removível ou total e apresentando, pelo menos, até o 1º molar nos 
dois arcos dentários, designados como não fissurados. 
 Para a inclusão na amostra, os pacientes não poderiam apresentar qualquer 
tipo de síndrome e os com fissuras deveriam ter sido submetidos às cirurgias 
reparadoras primárias (queiloplastia e palatoplastia) e ser matriculados regularmente no 
Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo. 
 
 
Dos 60 pacientes divididos em três grupos, 35 eram do sexo feminino e 25 do 
masculino, com idade entre 17 e 51 anos (média de 27 anos). 
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Em seguida há fotos ilustrativas de pacientes pertencentes aos três grupos. 
     
Figura 2 - Fotos ilustrativas de um paciente do grupo 1 
 
   
     
Figura 3 – Fotos ilustrativas de um paciente do grupo 2 
 
     
Figura 4 – Fotos ilustrativas de um paciente do grupo 3. 
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4.2 Procedimentos. 
 
Inicialmente, um projeto de pesquisa foi elaborado e submetido ao Comitê de Ética 
em Pesquisa do Hospital de Reabilitação de Anomalias Craniofaciais/Universidade de 
São Paulo, tendo o mesmo obtido aprovação (Anexo 1). Todos os pacientes foram 
informados sobre os procedimentos da pesquisa, a partir de uma conversa informal e em 
seguida, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). 
 
 
4.3 Avaliação da capacidade mastigatória. 
 
A metodologia utilizada para obtenção da capacidade mastigatória, está 
embasada em trabalhos na literatura, como Agerberg e Carlsson (1981), Gunne, Wall 
(1985), Liedberg et al (1995), Barbosa (1997) e Carvalho (2002). 
Para avaliação da capacidade mastigatória, os pacientes foram submetidos a um 
questionário conduzido pelo mesmo pesquisador, o qual, durante a entrevista limitou-se 
a explicar as questões quando necessário, com a preocupação de não induzir ou sugerir 
nenhum tipo de resposta aos pacientes. Nesta avaliação os pacientes estavam com a 
prótese parcial removível, portanto, grupo 2b. A seguir, o questionário aplicado durante 
a entrevista aos pacientes para a avaliação da capacidade mastigatória.  
 
 
 
 
 




[image: alt]Material e método________________________________________________________ 52 
 
DADOS PESSOAIS 
Nome: _________________________________ RG HRAC-USP: __________ 
Endereço: _______________________________________________________ 
Cidade: ______________________________Telefone:___________________ 
Data de Nascimento: ____/____/____ 
Idade: __________ Sexo: M ( ) F ( ) 
 
Tipo de Fissura: 
 
 
( ) Pré-forame 
 
( ) Unilateral 
( ) Direita 
 
( ) Esquerda 
 
 
 ( ) Transforame   
( ) Bilateral 
 
 
Classificação de Kennedy (utilizada para as próteses parciais removíveis) 
Classe:  I ( )  II ( )  III ( )  IV ( ) 
Modificação:  1 ( )  2 ( )  3 ( )  4 ( ) 
 
Presença de PPF: ( ) sim ( ) não 
 
 
 
 Continua 
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continuação 
1. Você está impossibilitado de mastigar algum tipo de alimento de que gostaria de 
comer? 
( ) sim ( ) não 
2. Você precisa fazer algum preparo especial nos alimentos para poder mastigá-los? 
(cozinhar por mais tempo, cortar em pedaços menores, umedecer) 
( ) sim ( ) não 
3. Em relação às outras pessoas, você leva mais tempo para mastigar os alimentos 
durante as refeições? 
( ) sim ( ) não 
4. Você está satisfeito com o tempo que leva para mastigar durante as refeições 
( ) sim ( ) não 
 
5. Você evita comer com outras pessoas em função de problemas durante a mastigação? 
(mímica, barulho, outros) 
( ) sim ( ) não 
6. Como você classificaria a sua mastigação: 
(ÓTIMA)  Mastiga todos os alimentos sem restrição de nenhum tipo. 
(BOA)   Tem restrição a algum tipo de alimento, mas está satisfeito e isto não 
gera nenhum problema ou incômodo. 
(REGULAR) Tem restrição a algum ( ou alguns ) tipo (s) de alimento(s), 
incomodando-o e o deixando insatisfeito, mas não é a queixa principal. 
(RUIM)  Tem restrição a diversos tipos de alimentos, incomodando muito, e é a 
queixa principal. 
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4.4 Avaliação da eficiência mastigatória. 
 
Para a avaliação da eficiência mastigatória, foram utilizadas amêndoas como 
alimento de teste e um sistema de tamises com peneiras de tamanhos e orifícios 
diferentes. Nesta avaliação, os pacientes estavam tanto sem a PPR (grupo 2a) como com 
a PPR (grupo 2b). 
A metodologia para obtenção de eficiência mastigatória empregada neste 
trabalho está de acordo com autores como Bates et al (1976), Helkimo et al (1977), 
Helkimo et al (1978), Kayzer (1981), Van Der Glas et al (1987), Julien et al (1996) e 
Carvalho (2002). 
 
4.4.1 Alimento para teste: amêndoas. 
 
O teste foi executado com o seguinte protocolo: 
 
¾  1ª amêndoa: o paciente foi orientado a mastigar naturalmente a amêndoa 
até acreditar estar o alimento fragmentado o suficiente para ser deglutido. 
O tempo decorrente da primeira mordida até o paciente relatar estar o 
alimento fragmentado o suficiente foi chamado de Tempo de 
Mastigação. Foi contada também a quantidade de mordidas realizadas 
neste período de tempo, sendo chamada de Quantidade de Ciclos 
Mastigatórios. 
 
¾  2ª amêndoa: 
o paciente foi orientado a mastigar naturalmente a amêndoa 
por 10 segundos, sem engolir qualquer porção. Após o tempo estipulado,  
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dispensou o alimento fragmentado, com auxílio de enxágüe bucal com 
água, em um sistema de tamises. 
¾  3ª amêndoa: o paciente foi orientado a mastigar naturalmente a amêndoa 
por 20 segundos, sem engolir qualquer porção. Após o tempo estipulado, 
dispensou o alimento fragmentado, com auxílio de enxágüe bucal com 
água, em um sistema de tamises. 
¾  4ª amêndoa: o paciente foi orientado a mastigar naturalmente a amêndoa 
por 40 segundos, sem engolir qualquer porção. Após o tempo estipulado, 
dispensou o alimento fragmentado, com auxílio de enxágüe bucal com 
água, em um sistema de tamises. 
¾  5ª amêndoa: o paciente foi orientado a mastigar naturalmente a amêndoa 
com Tempo de Mastigação e Quantidade de Ciclos Mastigatórios 
observados na fragmentação da 1ª amêndoa, porém sem engolir qualquer 
porção. Após os ciclos mastigatórios estipulados, dispensou o alimento 
fragmentado, com auxílio de enxágüe bucal com água, em um sistema de 
tamises. 
 
Depois de receber a amêndoa fragmentada, todo o sistema de tamises foi 
levado abaixo de água corrente por 60 segundos, para que as partículas fossem 
tamisadas pelas peneiras com diferentes tamanhos de furos. O processo foi repetido 
individualmente para cada amêndoa fragmentada. 
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4.4.2  Sistema de tamises. 
 
O sistema de tamises foi composto por três peneiras com tamanhos e 
orifícios de 4,75mm, 4,00mm e 2,00mm. As peneiras foram dispostas de forma 
decrescente, de acordo com o tamanho de seus orifícios, de maneira que os alimentos 
fragmentados passassem progressivamente, com auxílio de água, pelas peneiras com 
orifícios de 4,75 milímetros (mm), 4,00mm e por fim pela de 2,00mm (Figura 5). 
 
Figura 5 - Sistemas de peneiras utilizadas para tamisação das amêndoas, para a 
avaliação da eficiência mastigatória 
 
Foram utilizadas as peneiras da marca Granutest, padronizadas e aceitas 
pela Associação Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) para trabalhos de pesquisas 
que envolvam tamisação. 
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4.4.3  Tamanho das partículas. 
 
As partículas da amêndoa fragmentada foram classificadas observando-se 
seus tamanhos: 
PARTÍCULAS A: partículas com tamanho acima de 4,75mm, portanto 
partículas que não passaram pela peneira de orifício de 4,75mm. 
PARTÍCULAS B: partículas com tamanho menor que 4,75mm e maiores 
que 4,00mm, portanto partículas que passaram pela peneira de orifício de 
4,75mm e não passaram pela de 4,00mm. 
PARTÍCULAS C: partículas com tamanho menor que 4,00mm e maiores 
que 2,00mm, portanto partículas que passaram pela peneira de orifício de 
4,00mm e não passaram pela de 2,00mm. 
  
4.4.4  Classificação da eficiência mastigatória (EM). 
 
A eficiência mastigatória foi expressa em 5 categorias: 
  EFICIÊNCIA MASTIGATÓRIA ÓTIMA (EM5): ausência de 
Partículas A e presença de poucas Partículas B após fragmentação 
da 2ª amêndoa (por 10 segundos). 
  EFICIÊNCIA MASTIGATÓRIA BOA (EM4): exclusão da 
EM5, com ausência de Partículas A e presença de poucas Partículas 
B após fragmentação da 3ª amêndoa (por 20 segundos). 
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  EFICIÊNCIA MASTIGATÓRIA REGULAR (EM3): exclusão 
de EM5 e EM4, com presença de poucas Partículas A e poucas 
Partículas B após fragmentação da 3ª amêndoa (por 20segundos). 
  EFICIÊNCIA MASTIGATÓRIA RUIM (EM2): quando o 
paciente não se enquadra nas classificações EM5, EM4 ou EM3, 
entretanto não há presença de Partículas A após fragmentação da 4ª 
amêndoa (por 40segundos). 
  EFICIÊNCIA MASTIGATÓRIA PÉSSIMA (EM1): quando o 
paciente não se enquadra nas classificações EM5, EM4, EM3, 
EM2, observando-se presença de Partículas A após fragmentação 
da 5ª amêndoa (por 40segundos). 
 
 
4.5  Periodicidade dos testes. 
 
Os testes acima propostos para a capacidade e eficiência mastigatória foram 
realizados em uma única sessão. 
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4.6  Análise estatística. 
 
Para a avaliação de possíveis diferenças entre os grupos para as respostas ao 
questionário (Questões de 1 a 6) utilizou-se o Teste Exato de Fisher (Norman e Streiner 
1994) com nível de significância de 5%. 
Com relação ao grupo 2 ( usuários de prótese parcial removível), foi orientado 
aos pacientes que o questionário deveria ser respondido baseado em sua mastigação 
com a utilização da PPR, todavia, com relação aos dados da eficiência mastigatória, os 
testes para o grupo 2 foram realizados sem e com a prótese parcial removível (PPR). 
Para a comparação da eficiência mastigatória sem a prótese entre os três 
grupos, foi realizado o Teste não paramétrico de Kruskal Wallis (Norman e Streiner 
1994), seguido pelo teste de comparações múltiplas, Teste de Dunn (Norman e Streiner 
1994). 
O Teste de Mann Whitney comparou a eficiência mastigatória do grupo 2 com 
a prótese com o grupo 1 e com o grupo 3, adotando-se o nível de significância de 5% 
(Norman e Streiner 1994 e Zar 1996). 
Para a comparação da eficiência mastigatória do grupo 2 sem e com a prótese 
utilizou-se o Teste de Wilcoxon (Zar 1996), adotando-se também o nível de 
significância de 5%. 
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5. RESULTADOS. 
 
A tabela 1 mostra a distribuição dos pacientes por gênero dentro de cada 
grupo. 
 
Tabela 1 – Distribuição dos pacientes por gênero dentro de cada grupo 
 
Fissurados com 
dentes 
Fissurados com 
PPR* 
Não fissurados  TOTAL 
Gênero 
n %  n % n % n % 
Masculino  15  60%  8  32%  2  8%  25  41,6%
Feminino  5  14,3%  12  34,3%  18  51,4%  35  58,4%
* PPR: prótese parcial removível 
* n: número de pacientes 
 
A Tabela 2 apresenta a média e desvio padrão da idade dos pacientes 
pertencentes a cada grupo. 
 
Tabela 2 – Distribuição dos pacientes por idade dentro de cada grupo 
 
Idade 
Fissurados com 
dentes 
Fissurados com 
PPR* 
Não fissurados  TOTAL 
Média (DP)  22,8 (+-4,7)  21,6 (+-8,9)  26,6 (+-7,0) 
27,7 (+-
7,9) 
* PPR: prótese parcial removível 
* DP: desvio padrão 
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A figura 6 apresenta a distribuição, pela classificação de Spina (1972), dos 
pacientes com fissuras labiopalatinas participantes do trabalho. 
 
5,0%
7,5%
2,5%
7,5%
37,5%
37,5%
2,5%
Pré-forame unilateral
Direita
Pré-forame unilateral
Esquerda
Pré-forame Bilateral
Transforame unilateral
Direita
Transforame unilateral
Esquerda
Transforame Bilateral
Pré-forame unilateral
Direita + Transforame
unilateral Esquerda
 
Figura 6 - Distribuição em porcentagem dos tipos de fissuras entre os pacientes com 
fissuras labiopalatinas 
 
Dentre os pacientes do grupo fissurado com dentes (grupo 1), 35% 
apresentaram prótese parcial fixa (PPF), sendo as mesmas de no máximo, 3 elementos. 
Nenhum paciente dos outros grupos apresentou PPF. 
A Tabela 3 apresenta a distribuição numérica e percentual dos pacientes 
usuários de prótese parcial removível (grupo 2). Dos 20 pacientes avaliados, todos 
apresentavam próteses no arco superior sendo que cinco deles também as tinham no 
arco inferior, totalizando 25 próteses. Dessas, 84% classificaram-se como classe III e IV 
de Kennedy (1928). 
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Tabela 3 – Distribuição numérica e percentual em relação à classificação de Kennedy 
das próteses parciais removíveis encontradas no grupo de pacientes com fissura e 
prótese parcial removível (grupo 2) 
 
Modificação TOTAL Classe 
Sem modificação 1 2 3 4  N  % 
I 
1  0 0 0 0  1  4% 
II 
0  3 0 0 0  3  12% 
III 
1  5 2 1 1  10  40% 
IV 
11  0 0 0 0  11  44% 
* N: número de próteses 
 
A seguir serão apresentadas as respostas que os pacientes ofereceram em 
consideração ao questionário, referindo-se a própria capacidade mastigatória. Destaca-
se que os pacientes do grupo 2 (com fissura que utilizam PPR) concluíram suas 
respostas quando estavam usando a mesma, por isso, a designação de grupo 2b. 
Quanto a pergunta sobre a impossibilidade de mastigar algum tipo de 
alimento, verifica-se, na Figura 7, que não houve diferença entre os grupos (Teste Exato 
de Fisher, p=0,08), todavia, 25% do grupo fissurado com PPR (grupo 2b) respondeu que 
apresenta impossibilidade de mastigar alguns alimentos, principalmente aqueles mais 
sólidos e duros, contra 10% dos pacientes do grupo fissurado com dentes (grupo 1). No 
grupo controle todos responderam negativamente. 
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Figura 7 – Distribuição em porcentagem dos indivíduos quanto à impossibilidade de 
mastigar algum tipo de alimento que gostaria de comer - Questão 1 
 
A figura 8 mostra que, tanto o grupo 1 (fissurados com dentes) como o grupo 
2b (fissurados com PPR) responderam positivamente quanto a necessidade de um 
preparo especial nos alimentos para poder mastigá-los. Com relação a esses preparos 
especiais, destacam-se, cortar os alimentos em pedaços menores e cozinhar por mais 
tempo. 
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Figura 8 - Distribuição em porcentagem da necessidade de realizar algum preparo 
especial nos alimentos para poder mastigá-los - Questão 2 (Teste Exato de Fisher, 
p=0,08) 
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Na figura 9 pode ser visualizada a distribuição percentual dos pacientes em 
relação à resposta sobre a necessidade de um tempo maior que o normal para mastigar 
os alimentos durante as refeições. Não houve diferença entre os grupos (Teste Exato de 
Fisher, p=0,38) 
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Figura 9 – Distribuição em porcentagem dos indivíduos que acreditam levar um tempo 
maior que a média das pessoas, para mastigar, durante as refeições - Questão 3. 
 
Em relação à satisfação dos pacientes quanto ao tempo de mastigação durante 
as refeições (Figura 10), verifica-se que não houve diferença estatisticamente 
significante entre os grupos (Teste Exato de Fisher, p=0,34). Observou-se que 95% dos 
pacientes dos grupos 1 (fissurados com dentes) e 2b (fissurados com PPR) 
apresentaram-se satisfeitos com o seu tempo de mastigação, apesar de 20% do grupo 3 
(não fissurados) relatarem estar insatisfeitos por mastigarem muito rápido. 
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Figura 10 – Distribuição em porcentagem dos indivíduos que estão ou não satisfeitos 
com o tempo que levam para mastigar durante as refeições - Questão 4 
 
  Não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos (Teste Exato 
de Fisher, p=0,76), em relação aos indivíduos que evitam comer junto a outras pessoas 
em função de problemas durante a mastigação (Figura 11). Apenas 5% do grupo 1 
(fissurado com dentes) e 10% do grupo 2b (fissurado com PPR) relataram ter esse tipo 
de problema, como, mímica e barulho, entre outros. 
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Figura 11 – Distribuição em porcentagem de indivíduos que evitam comer com outras 
pessoas em função de problemas durante a mastigação - Questão 5 
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Na Tabela 4 observa-se a distribuição das respostas em relação à questão 6, 
onde o paciente classificava sua mastigação entre ótima, boa, regular ou ruim, de acordo 
com sua capacidade mastigatória. Não houve diferença estatisticamente significante 
entre os grupos (Teste Exato de Fisher, p=0,12). No grupo 1, de pacientes fissurados 
com dentes até o primeiro molar, 70% consideraram a sua mastigação como ótima e 
30% como boa. No grupo 2b, de pacientes fissurados com PPR, 75% a consideraram 
como ótima, 20% classificaram como boa e 5% a consideraram como regular, nota esta 
que não foi citada por qualquer indivíduo dos outros dois grupos. No grupo 3 (não 
fissurados), 95% classificaram sua mastigação como ótima e 5% como boa. 
 
Tabela 4 - Distribuição das respostas dos pacientes examinados em relação à 
classificação dada à sua mastigação - Questão 6 
 
Fissurados com 
dentes 
Fissurados com 
PPR 
Não fissurados 
Classificação 
n % n % n % 
Ótima  14 70% 15 75% 19 95% 
Boa  6 30% 4 20% 1  5% 
Regular 0 0% 1 5% 0 0% 
Ruim  0 0% 0 0% 0 0% 
* PPR: prótese parcial removível 
* n: número de pacientes 
 
A seguir serão apresentados os resultados referentes a eficiência mastigatória, 
obtidos após a metodologia onde os pacientes mastigaram amêndoas. Observa-se que os 
pacientes do grupo 2 aparecem em duas situações distintas, ou seja, sem e com a prótese 
parcial removível, portanto, designados como grupos 2a e 2b respectivamente. 
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Verifica-se na Tabela 5 os valores das medianas para a eficiência mastigatória 
dos três grupos, ou seja, fissurados com dentes (grupo 1), fissurados sem PPR (grupo 
2a) e não fissurados. Foi verificado diferença estatisticamente significante após a 
realização do teste de Kruskal-Wallis (p=0,000020) na comparação dos três grupos. 
Pelo teste de comparações múltiplas, verificou-se diferença estatisticamente significante 
(p<0,05) apenas entre o grupo 2a e o grupo 3 (não fissurado). 
 
Tabela 5 – Valores da mediana e do posto médio da eficiência mastigatória dos três 
grupos 
 
Grupos Mediana  Posto médio 
Fissurados com 
dentes 
5 29,6ab 
Fissurados sem 
PPR (grupo 2a) 
4 19,9b 
Não fissurados  5  42,0a 
NOTA: Valores de posto médio seguidos por letras distintas diferem entre si pelo Teste 
de Dunn (p<0,05). 
* PPR: prótese parcial removível 
Na comparação da eficiência mastigatória dos pacientes do grupo 1 (fissurados 
com dentes) com o grupo 2b (fissurados com PPR), não houve diferença 
estatisticamente significante (p=0,50) (Tabela 6). 
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Tabela 6 – Medianas da eficiência mastigatória dos grupos fissurado com dentes e 
fissurado com PPR (grupo 2b) 
 
Grupo Mediana Posto Médio 
Fissurados com dentes  5,0  21,7a 
Fissurados com PPR (grupo 
2b) 
4,5 19,3a 
NOTA: Valores de posto médio seguidos por letras distintas diferem entre si pelo Teste 
de Mann-Whitney (p<0,05). 
* PPR: prótese parcial removível 
Na comparação da eficiência mastigatória do grupo 2b (fissurado com PPR) e 
o grupo 3 de pacientes não fissurados, a diferença foi significante (p=0,0068), como 
mostra a Tabela 7. 
 
Tabela 7 – Medianas da eficiência mastigatória do grupo fissurado com PPR (grupo 2b) 
e não fissurados 
 
Grupo Mediana Posto Médio 
Fissurados com PPR (grupo 
2b) 
4,5 15,5b 
Não fissurados  5,0  25,5a 
NOTA: Valores de posto médio seguidos por letras distintas diferem entre si pelo Teste 
de Mann-Whitney (p<0,05). 
* PPR : prótese parcial removível 
 
A vantagem do uso da prótese foi confirmada pela diferença estatisticamente 
significante (p=0,007), verificada entre a eficiência mastigatória do grupo 2, que foi 
subdividido em grupo 2a (fissurados sem PPR) e 2b (fissurados com PPR), na Tabela 8. 
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Tabela 8 – Medianas da eficiência mastigatória do grupo 2 (a e b), fissurados usuários 
de PPR 
Grupo fissurado usuário de PPR  Mediana 
Sem PPR  4,0b 
Com PPR  4,5a 
NOTA: Medianas seguidas por letras distintas diferem entre si pelo Teste de Wilcoxon 
(p<0,05) 
* PPR: prótese parcial removível 
Na Figura 12 foi possível verificar a mudança da eficiência mastigatória dos 
pacientes dos grupos 2a e b, onde o teste da eficiência mastigatória foi realizado sem e 
com a prótese. Verificou-se, por exemplo, que dos 8 pacientes que apresentaram 
eficiência mastigatória boa, sem a PPR, após o teste com as próteses, 4 pacientes 
passaram a ter eficiência mastigatória ótima, aumentando de 6 para 10 pacientes. 
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Figura 12 - Número de pacientes com fissuras labiopalatinas usuários de PPR em 
relação a eficiência mastigatória, sem e com a PPR (grupos 2a e b), após o teste da 
eficiência mastigatória 
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6. DISCUSSÃO. 
 
Os objetivos da Odontologia, como outras ciências da Saúde, concentram-se na 
busca de maiores benefícios, no que se refere ao bem-estar social e principalmente, à 
saúde bucal, objetivando a melhora da qualidade de vida das pessoas. Além de outras 
finalidades, a reabilitação oral visa a obtenção de um adequado restabelecimento da 
função mastigatória, que é de grande importância para a promoção da saúde de um 
indivíduo. Considerada a base para uma boa digestão e absorção dos nutrientes, a 
mastigação, segundo Yurkstas (1951), é preparar o alimento para a deglutição e isso 
depende da eficiência do aparato mastigatório. 
O ato mastigatório está relacionado não apenas com os dentes, mas também com 
a musculatura perioral, ou seja, com todo o sistema estomatognático. Normalmente, os 
indivíduos apresentam em sua dentição permanente, de 28 a 32 dentes, na qual podem 
ocorrer alterações durante a vida, devido à diversos processos prejudiciais à saúde 
bucal, como cárie e doença periodontal. Mediante a essas condições, medidas 
preventivas devem ser tomadas e os tratamentos restauradores executados, para não se 
deparar com pacientes com grandes ausências dentais. Todavia, esta condição não é rara 
de ser encontrada, principalmente na região dos dentes posteriores, já que os molares 
são normalmente os mais envolvidos nesses processos. 
Os sistemas biológicos apresentam capacidade de se adaptar a certas 
circunstâncias, onde a própria redução da maxila e mandíbula e conseqüentemente a 
redução da quantidade do número de dentes, são adaptações da raça humana (Kayzer 
1981). Este processo de adaptação sofreu alterações ao longo do tempo, pois com a 
evolução da civilização, a relação do homem com o ambiente tornou-se menos 
favorável. Um exemplo é a participação do cérebro na função mastigatória, pela 
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invenção de alimentos mais macios, ricos em carboidratos e gordura, que não 
necessitam de uma dentição completa para triturá-los, mas podem provocar deficiências 
nutricionais (Barone 1965). 
Para Krall et al (1998), as relações entre as condições da dentição, função 
mastigatória e entrada de nutrientes são de grande importância devido às seqüelas de 
saúde e de hábitos alimentares inadequados. Uma deficiência na ingestão de alimentos 
devido a mudanças nas condições de saúde, por exemplo, perda de dentes, podem 
alterar rapidamente a condição nutricional e prejudicar a saúde do indivíduo. 
A indicação de próteses parciais removíveis para a reposição de dentes naturais 
perdidos baseia-se, principalmente, na necessidade de recuperar as condições de saúde 
oral e de harmonizar tanto estética como funcionalmente as arcadas dentais. Para 
Agerberg e Carlson (1981), uma das principais razões para se executar um tratamento 
protético é a melhoria da função mastigatória do indivíduo. Entretanto, apesar desses 
tratamentos devolverem um estado de saúde oral satisfatório ao paciente, não eliminam 
a possibilidade da instalação de novos processos inflamatórios e degenerativos que 
podem levar à perda continuada de dentes, tornando necessário uma programação de 
tratamentos preventivos para a manutenção da saúde oral e a integração da prótese ao 
conjunto biológico (Todescan e Romanelli 1971), com isso, mantendo uma adequada 
função mastigatória ao paciente. 
No paciente com fissura labiopalatina, a função mastigatória pode estar 
comprometida ou prejudicada devido a própria malformação que determina, muitas 
vezes, uma relação desfavorável entre a maxila e a mandíbula, posicionamento dentário 
inadequado e falta de estabilidade oclusal, fazendo com que os pacientes necessitem na 
maioria das vezes, de tratamento ortodôntico e em algumas situações cirurgia 
ortognática. Além disso, a má localização dentária e a erupção parcial dos dentes na 
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área da fissura também são freqüentes, dificultando a higiene oral da região, com 
conseqüente perda dentária. 
Dessa forma, o paciente somente estará apto a receber o tratamento protético 
por volta dos 18, 20 anos, após um longo e complexo processo de reabilitação. A 
prótese dentária consiste numa das últimas etapas de tratamento, na qual o paciente 
deposita todas suas esperanças e anseios. Além disso, o protesista tem o desafio de 
trabalhar “contra o tempo”, visto que os pacientes estão, na maioria das vezes, cansados 
pelo longo período de tratamento que passaram durante toda sua vida. Segundo 
Mazaheri (1962), pelo menos 60% dos pacientes com fissuras lábiopalatinas necessitam 
de algum tipo de prótese. As falhas dentárias, quando localizadas na área da fissura, 
normalmente estão relacionadas à ausência do incisivo lateral. Esta afirmação esta de 
acordo com o trabalho de Maganha et al (2004), onde encontraram 77,1% das próteses 
parciais removíveis avaliadas, envolvidas com a região da fissura, portanto, a grande 
maioria apresentam espaço protético anterior. Dados semelhantes foram encontrados 
também nesta pesquisa, totalizando 84% das próteses avaliadas como classe III com 
modificação anterior e IV de Kenndy. 
A reabilitação oral protética para estes casos está muito além da colocação 
de elementos dentais ausentes. O tratamento exige a reposição de tecidos, correção de 
discrepâncias entre a maxila e a mandíbula, recobrimento de dentes, fechamento de 
fístulas (comunicação buco-nasal) decorrentes de palatoplastias, definição de nova 
dimensão vertical de oclusão, com adequado posicionamento do côndilo dentro da 
cavidade glenóide, tudo isso, promovido por uma prótese. 
Considerando esses aspectos a prótese parcial removível, pela sua 
versatilidade, tem sido uma grande aliada dos protesistas para a reabilitação oral desses 
pacientes. A possibilidade de diferentes desenhos e o dinamismo de se usar a resina 
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acrílica em diferentes locais, fixadas a uma armação metálica que confere rigidez e 
retenção, tem propiciado o sucesso de muitos casos. Além disso, quando bem planejada, 
seguindo os princípios biomecânicos e respeitando uma adequada higienização, estas 
próteses não causam danos aos tecidos e apresentam um adequado período de vida útil 
(Asckar 1995). 
Segundo Desjardins (1975) e posteriormente Renner (1985), o objetivo das 
próteses em pacientes com fissuras é proporcionar um resultado confortável que 
refletirá em uma melhora da fala, mastigação, deglutição, e ainda auxiliar na estética. 
Maganha et al (2004), avaliaram 50 pacientes com fissuras labiopalatinas, 
usuários de próteses parciais removíveis (PPR) com no mínimo 6 meses de uso. 
Concluíram que a indicação de PPR na reabilitação de pacientes com fissura é adequada 
e com bons resultados clínicos de durabilidade e manutenção. 
Apesar de existirem muitos trabalhos mostrando que pacientes com fissuras 
labiopalatinas apresentam grandes alterações oclusais, alterações de crescimento do 
complexo maxilo-mandibular, alterações de fala, de fluxo de ar nas vias aéreas 
superiores, além de comprometimento psicológico, muito poucos são os trabalhos 
relacionados à reabilitação protética destes pacientes e o que esta reabilitação promove 
em sua função mastigatória. 
Vários fatores influenciam no momento do ato mastigatório como, quantidade 
de dentes naturais saudáveis, inclinação dos dentes, força de mordida, presença de 
prótese, entre outros. As habilidades mastigatórias do paciente são avaliadas estudando-
se a capacidade em fragmentar os alimentos. Neste trabalho, a metodologia utilizada 
para avaliar a capacidade mastigatória, foi obtida por resposta do próprio paciente a um 
questionário, sem interferência do pesquisador e baseada na literatura (Agerberg e 
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Carlsson 1981, Gunne e Wall 1985, Liedberg et al 1995, Barbosa 1997 e Carvalho 
2002). 
A análise da capacidade mastigatória (figura 7 – questão 1) demonstrou que, não 
houve diferença entre os grupos quanto a dificuldade de mastigar algum tipo de 
alimento (Teste Exato de Fisher, p=0,08). Este resultado está de acordo com Barbosa 
(1997), onde em sua pesquisa encontrou resultados semelhantes em pacientes com arco 
dental reduzido e portadores de prótese parcial removível. 
Tanto os pacientes fissurados com dentes (grupo 1) como aqueles que utilizam 
prótese parcial removível (grupo 2b), responderam que realizam preparos especiais nos 
alimentos antes de mastigá-los (figura 8 – questão 2), como, cortar em pedaços 
menores. Estes dados estão de acordo com Barbosa (1997) e Liedberg et al (1995). 
Yurkstas (1951) relatou que o preparo nos alimentos e a redução das partículas 
dependem da eficiência do aparato mastigatório, por isso que, provavelmente, nenhum 
dos pacientes do grupo 3 responderam que realizam qualquer preparo especial, por 
apresentarem uma melhor qualidade em seu aparato mastigatório e conseguirem 
fragmentar melhor os alimentos. 
Quando perguntados se o tempo de mastigação foi maior do que a normalidade 
(figura 9 – questão 3), a maioria respondeu que não, ou seja, acreditam mastigarem 
dentro de um tempo normal, portanto, não havendo diferenças entres os grupos (Teste 
Exato de Fisher, p=0,38). Teixeira (1997), demonstrou que pacientes com fissura 
reparada de lábio e/ou palato tiveram o ciclo mastigatório normal, porém necessitaram 
de uma maior quantidade de ciclos para que ocorresse a deglutição do bolo alimentar 
corretamente triturado, o que poderia explicar o maior tempo para a mastigação dos 
pacientes com fissuras labiopalatinas. Dados também comprovados por Carvalho 
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(2002), em pacientes com próteses totais, onde, 87,50% dos pacientes levaram mais 
tempo que o normal para mastigar. 
Em relação à satisfação com o tempo de mastigação (figura 10 – questão 4), 
destaca-se o percentual de 20% do grupo de pacientes não fissurados (grupo 3), que 
relataram insatisfação, por acreditarem mastigar muito rápido. Este dado pode refletir 
uma condição de vida atual onde as pessoas não se permitem um tempo adequado para 
realizar suas necessidades básicas. O dia a dia, muito agitado, faz com que a maioria das 
pessoas não tenham um tempo adequado para as refeições. Embora este grau de 
satisfação não tenha sido estatisticamente diferente entre os grupos (Teste Exato de 
Fisher, p=0,34), acredita-se que o grande percentual de satisfação com o tempo de 
mastigação entre os pacientes com fissuras labiopalatinas, seja decorrente do próprio 
processo evolutivo do tratamento. 
Em relação ao percentual de pacientes que evitam comer com outras pessoas em 
função de problemas durante a mastigação (figura 11 – questão 5), como, mímica, 
barulho, entre outros, não houve diferença estatisticamente significante entre os grupos 
(Teste Exato de Fisher, p=0,76). Estes dados são semelhantes com os trabalhos de 
Liedberg et al (1995) e Barbosa (1997). 
Na auto-classificação dos pacientes quanto à sua capacidade mastigatória (tabela 
4 – questão 6), a maioria dos pacientes dos três grupos, relataram apresentar uma 
capacidade mastigatória entre ótima e boa e apenas 5% do grupo 2b, classificaram-se 
como regular. Resultados próximos aos relatados por Barbosa (1997), também em 
pacientes usuários de PPR. 
A forma utilizada neste estudo para avaliar a eficiência mastigatória consistiu na 
fragmentação de um alimento teste, de maneira habitual, utilizando-se de um sistema de  
tamises, sendo este obtido de maneira objetiva pelo pesquisador (Bates et al 1976,  
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Helkimo et al 1977, Helkimo et al 1978, Kayzer 1981, Van Der Glas et al 1987, Julien 
et al 1996 e Carvalho 2002). 
Na tabela 5, a comparação da eficiência mastigatória entre os três grupos, 
fissurados com dentes (grupo 1), fissurados sem PPR (grupo 2a) e não fissurados (grupo 
3), mostraram diferenças estatisticamente significantes (Teste não paramétrico de 
Kruskal Wallis, p=0.000020). Pelo teste de comparações múltiplas (Teste de Dunn), na 
comparação do grupo 1 (fissurados com dentes) com o grupo 2a (fissurados sem PPR), 
observou-se que não houve diferença estatisticamente significante entre as eficiências 
mastigatórias. Quando comparado o grupo 1 com o grupo 3, também não houve 
diferença estatisticamente significante. Entretanto, na comparação do grupo 2a com o 
grupo 3, verificou-se diferença estatisticamente significante (p<0,05). 
Helkimo et al, já em 1977, relatou que pacientes com 20 ou mais dentes 
apresentavam eficiência mastigatória melhor, o que ocorreu com os grupos 1 e 3, sendo 
que, para Witter (1990) uma diminuição da eficiência mastigatória ocorre quando existe 
menos de 20 dentes distribuídos nas arcadas, situação próxima do encontrado no grupo 
2a. 
A tabela 6 mostra que não houve diferença estatisticamente significante (Teste 
de Mann-Whitney) entre as eficiências mastigatórias na comparação entre os grupos 1 
(fissurados com dentes) e 2b (fissurados com PPR). Na comparação entre os grupos 2b 
e 3 (não fissurados), houve diferença estatisticamente significante (Teste de Mann-
Whitney, p=0,0068), como mostra a tabela 7. 
Embora a eficiência mastigatória do grupo de pacientes com fissuras 
labiopalatinas usuários de prótese parcial removível não tenha sido estatisticamente 
igual ao grupo de pacientes não fissurados, foi possível constatar uma melhora da 
eficiência mastigatória, de quando este mesmo grupo estava sem a prótese, pela 
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diferença estatisticamente significante (Teste de Wilcoxon, p=0,007), como mostra a 
tabela 8. Este é um dado que parece ser importante, porque, embora existam diversas 
variáveis entre os grupos, não consideradas neste estudo, foi possível constatar a 
importância do tratamento com prótese parcial removível na eficiência mastigatória de 
um mesmo indivíduo na condição de estar sem e com a prótese (figura 12). Liedberg et 
al (1995), observaram em indivíduos não fissurados e usuários de prótese parcial 
removível, diferenças significantes no número de triturações sem e com a prótese, 
relatando que sem a prótese, fora necessário quase que o dobro do número de 
triturações. Segundo Gunne (1985), os pacientes usuários de próteses parciais 
removíveis tentam compensar a menor eficiência mastigatória em relação aos 
indivíduos com dentição normal, mastigando por um período maior de tempo, dados 
também observados nesta pesquisa. 
Estes resultados mostram a importância da reabilitação protética nos pacientes 
com fissuras labiopalatinas, devido a melhora da função mastigatória, da harmonia 
facial e da fala, proporcionando um restabelecimento físico, psicológico e social, ou 
seja, tratamentos reabilitadores adequados às suas necessidades e expectativas, 
melhorando a qualidade de vida dessas pessoas. 
 
Os trabalhos na literatura que avaliam a função mastigatória de indivíduos com 
fissuras labiopalatinas são poucos. A dificuldade na obtenção e padronização da amostra 
são grandes. Outros estudos necessitam ser feitos objetivando-se uma melhor 
compreensão e maiores informações para ajudar o paciente com anomalias craniofaciais 
para uma vida mais digna e com menos dificuldades. 
Muito embora as fissuras labiopalatinas ainda não possam ser prevenidas, de 
maneira ampla, suas conseqüências podem ser minimizadas com um adequado 
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tratamento realizado por uma equipe interdisciplinar. O tratamento deve ser instaurado 
logo após o nascimento e acompanhado por parte de sua vida, até que a reabilitação 
morfológica global, funcional e psicossocial desses pacientes tenha sido concretizada. 
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7. CONCLUSÕES. 
 
 Baseado na metodologia aplicada e nos resultados obtidos nos parece licito 
concluir que: 
 
- Para os pacientes do grupo 1 (fissurados com dentição pelo menos até o 1º 
molar), a capacidade mastigatória foi ótima para 70% dos pacientes e boa para os outros 
30%. Para os pacientes do grupo 2, a capacidade mastigatória avaliada com o uso da 
PPR, foi ótima para 75% deles, boa para os outros 20% e apenas 5% relataram 
apresentar uma capacidade mastigatória regular. Para os pacientes do grupo 3 (não 
fissurados), a grande maioria (95%) classificou sua capacidade mastigatória como ótima 
e 5% como boa, portanto, não houve diferença estatisticamente significante entre os 
grupos. 
 
- Na avaliação da eficiência mastigatória, os indivíduos não fissurados 
apresentaram resultados semelhantes (estatisticamente iguais) aos pacientes fissurados 
com dentição até o 1º molar e estatisticamente melhores que os resultados apresentados 
pelos pacientes fissurados usuários de prótese removível, tanto nas condições com e 
sem a prótese. Os pacientes fissurados com dentes apresentaram resultados semelhantes 
aos dos pacientes usuários de prótese removível nas condições com e sem a prótese. Na 
comparação dentro do grupo de fissurados com prótese parcial removível, a eficiência 
mastigatória foi estatisticamente melhor na condição com a prótese. 
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Anexo 1: Parecer do Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital de Reabilitação de 
Anomalias Craniofaciais da Universidade de São Paulo 
 
 
 
 
 
 
 




 
 
Anexo 2: “Termo de consentimento livre e esclarecido” 
 
Eu,______________________________ portador de RG nº ________________, 
residente à Rua (Av.) _____________________________________________, nº_____, 
na cidade de ______________________, estado de____, (responsável pelo(a) menor 
___________________________________________,)* matriculado no HRAC com o 
nº __________________, concordo em participar na (autorizo sua participação na )* 
pesquisa de Título: “AVALIAÇÃO DA CAPACIDADE E EFICIÊNCIA 
MASTIGATÓRIA EM PACIENTES COM DE FISSURAS LABIOPALATINAS 
OPERADOS”, realizada por: Luiz Fernando Corrêa Maganha nº do Conselho 65.940 , 
sob orientação do Prof. Dr. João Henrique Nogueira Pinto nº do Conselho 39.728. 
A referida pesquisa tem como objetivo, avaliar a capacidade e eficiência 
mastigatórias em pacientes com de fissuras pré-forame completa e/ou transforame 
incisivo e grupo controle de indivíduos não fissurados. 
Serei submetido a um exame de rotina, sendo este, por meio de um questionário 
auto-aplicável e exame clínico, onde será avaliado a eficiência mastigatória, por 
intermédio de alimentos para teste. O exame será realizado por um único pesquisador, 
em uma mesma sessão, não acarretando prejuízo ao paciente em qualquer momento, 
tanto de ordem funcional como de ordem psicológica. 
Estarei de acordo que estes questionários e dados obtidos dos testes de 
mastigação sejam analisados e divulgados como resultados de um trabalho de pesquisa, 
sendo assim, tratados com respeito. 
Estou ciente também de que minha participação é voluntária e dela posso desistir 
a qualquer momento, sem explicar os motivos e sem comprometer meu tratamento no 
HRAC. 
 
Bauru, ______/______/_________. 
 
 
_________________________________ 
Assinatura do Paciente (Responsável)* 
 
* em caso de menor de idade (< 21 anos) 
 
Nome do Pesquisador Responsável: Luiz Fernando Corrêa Maganha 
Endereço Institucional : Rua Silvio Marchione , 3-20 
Cidade: Bauru   Estado: São Paulo CEP: 17012-900 
Telefone: (014) 3235-8000 Ramal: 8086 
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