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Palavras-Chave: immediate loading, early loading, implant overdentures, patient 

satisfaction 

 

RESUMO 

Introdução: As próteses totais implanto-suportadas mandibulares são uma opção de 

tratamento bem-sucedida para os pacientes desdentados, com resultados previsíveis a 

longo prazo quando se utilizam protocolos de carga convencional. Atualmente, tanto os 

protocolos de carga imediata como os de carga precoce encontram-se descritos na 

literatura com resultados favoráveis em relação à sobrevivência e à saúde dos tecidos 

periodontais, tanto a nível do implante como da prótese, bem como resultados positivos 

acerca da satisfação do paciente. Existe no entanto ainda fraca evidência científica, de 

que estes protocolos sejam realmente tão bons quanto os de carga convencional (gold 

standard), sobretudo no que diz respeito à satisfação do paciente. Um elevado nível de 

satisfação do paciente é muito importante pois esta é uma das 13 dimensões da 

qualidade de vida relacionada com a saúde. 

Objetivos: Avaliar os níveis de satisfação dos pacientes desdentados totais 

mandibulares a 1 e 6 meses, após reabilitação terapêutica com prótese total implanto-

suportada sobre 2 implantes retida por uma barra, com carga imediata ou precoce. 

Materiais e Métodos: A partir de um ensaio clínico randomizado ainda a decorrer na 

Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra, onde foram incluídos 22 pacientes 

(11 no grupo de carga imediata e 11 no grupo de carga precoce), avaliou-se os níveis 

de satisfação dos participantes. Para tal foram entregues questionários segundo escalas 

visuais analógicas em 2 períodos de avaliação: 1 e 6 meses. 

Resultados: Revelam que o grupo de carga precoce refere uma maior satisfação com a 

estética quando comparado com a carga imediata após o primeiro mês. Já no 6º mês, 

este mesmo grupo apresenta uma maior satisfação com a limpeza, com a sua força 

mastigatória em geral e com determinados alimentos como pão branco fresco, queijo 

duro, carne fria fatiada e maçãs cruas. Ocorre também uma maior satisfação com a sua 

eficiência mastigatória a comer pão branco fresco, bife cortado, maçã crua e alface. 

Conclusão: Dentro das limitações deste estudo, são sugeridas as seguintes conclusões: 

independentemente do tipo de carga exercida aquando da reabilitação com PTIS, os 

pacientes apresentam níveis de satisfação elevados; quando comparada a satisfação 

entre cargas diferentes, verifica-se que o grupo CP é maioritariamente mais satisfeito 

que o grupo CI. Desta forma pode-se dizer que os pacientes que realizaram reabilitação 

protética com um protocolo de carga precoce estão mais satisfeitos. Contudo são 

necessários mais estudos para comprovar estes resultados.  
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ABSTRACT 

Background: Mandibular overdentures are a successful treatment option for edentulous 

patients with long-term predictable outcomes, using conventional loading protocols. 

Currently, both early and immediate loading protocols for mandibular implant 

overdentures are prevalent in the literature, with favorable results in implant/prosthesis 

survival, soft tissue health, and patient’s satisfaction outcomes. High patient’s 

satisfaction is very important because this is one of the 13 dimensions of Health-Related 

Quality of Life.  

Aim: Evaluated the levels of satisfaction with immediate loading versus early loading at 

1 and 6 moths of a bar-retained mandibular overdentures supported by two implants. 

Materials and Methods: From an ongoing randomized clinical trial, 22 patients were 

included (11 in immediate loading group and 11 in the early loading group).  Satisfaction 

levels of the patients were evaluated using visual analog scales questionnaires in two 

evaluation periods: 1 and 6 months.  

Results: A comparison between the 1st and 6th month follow-up was established for the 

early loading group, where a decrease in their oral condition was found. It was also found 

that the same group refers, in the first questionnaire, a greater satisfaction with the 

aesthetics, compared to immediate loading. At the 6th month follow-up, the early loading 

group refers greater satisfaction with cleanliness of their prosthesis, masticatory force in 

general, as well in foods like fresh white bread, hard cheese, sliced cold meat and raw 

apples. This group also showed greater satisfaction with their chewing efficiency to eat 

fresh white bread, sliced steak, raw apple and lettuce. 

Conclusions: Within the limitations inherent of this study, the following conclusions are 

suggested: regardless of the loading type exerted upon the rehabilitation with PTIS, 

patients have high levels of satisfaction; when compared satisfaction between different 

loading protocols. The CP group is more largely satisfied than the IC group. However 

more studies are needed to confirm these results. 

Key words: immediate loading, early loading, implant overdentures, patient satisfaction. 
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INTRODUÇÃO  

 Com os avanços a nível dos cuidados de saúde, a esperança média de vida 

tornou-se mais elevada, aumentando não só o número de idosos como também o 

aparecimento de doenças crónico-degenerativas1. Questões relacionadas com a 

qualidade de vida (QV) associada ao envelhecimento assumem um papel cada vez mais 

preponderante.  

 Dado a QV estar intimamente relacionada com parâmetros como doença e 

tratamento, desenvolveu-se um conceito mais específico: Qualidade de Vida 

Relacionada com a Saúde (QVRS)2. Cella e Tulsky3 referem que o conceito de QVRS 

apresenta 13 dimensões: bem-estar emocional; espiritualidade; desempenho 

ocupacional; desempenho social; comunicação; capacidade funcional; estado físico; 

orientações futuras; aspeto geral do estado de saúde e de vida; vida familiar; 

alimentação; sexualidade e satisfação com o tratamento.  

 Segundo dados de 2014 provenientes da Ordem dos Médicos Dentistas, 70% 

dos portugueses têm falta de dentes naturais, onde 20% apresenta-se com falta de mais 

de 10 dentes naturais e 7% como desdentado total4. É da responsabilidade do médico 

dentista melhorar a QVRS dos seus pacientes, conferindo-lhes o melhor tratamento 

possível a nível de saúde oral.  

Para grande parte dos pacientes edêntulos, as próteses totais convencionais 

mucos-suportadas (PTMS) asseguram uma reabilitação protética satisfatória. Em casos 

de reabsorção óssea mandibular acentuada, estas próteses não são suficientes para o 

restabelecimento da função oral relativamente à eficiência e força mastigatórias. As 

evidentes dificuldades na retenção das PTMS traduzem-se em alterações a nível da 

fonética, deglutição, estética, vida social e conforto psicológico do desdentado total. Este 

tipo de pacientes apresenta, desta forma, características únicas, constituindo um 

desafio para o médico dentista o restabelecimento da função do sistema 

estomatognático5. 

Desde o aparecimento dos implantes dentários, vários estudos avaliaram o 

impacto destes dispositivos no suporte e retenção de uma prótese total mandibular. As 

vantagens desta associação fizeram com que a prótese total implanto-suportada (PTIS)6 

se tornasse uma opção terapêutica válida em pacientes desdentados totais. 

Numa reunião de Consenso de especialistas, que se realizou na Universidade 

McGill em 2002, assim como, na conferência anual da British Society for the Study of 

Prosthetic Dentistry em 2009, ficou estabelecido que o tratamento de primeira escolha 
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para pacientes desdentados totais mandibulares deveria ser uma reabilitação total 

implanto-suportada sobre 2 implantes 7,8. 

De acordo com a literatura, as PTIS são uma opção de tratamento com 

benefícios e resultados altamente previsíveis a longo-prazo seguindo o protocolo 

clássico de carga convencional (CC)9–11. 

Por norma, na CC aceita-se a necessidade da existência de um tempo de espera 

compreendido entre a instalação cirúrgica dos implantes endo-ósseos e a reabilitação 

protética. A nível mandibular deve aguardar-se, pelo menos, 3 meses, visando uma boa 

cicatrização e regeneração óssea na interface osso-implante. Durante esta fase crítica, 

os pacientes podem utilizar uma prótese temporária ou, por vezes, quando 

recomendável, não utilizar qualquer tipo de prótese12. 

Assim, a possibilidade de reduzir este período de osteo-integração afigura-se 

importante numa perspetiva de minimizar o desconforto dos pacientes, melhorando a 

sua satisfação. Contudo, qualquer plano de tratamento alternativo não deve prejudicar 

a sobrevivência do implante. 

Muitos autores defendem que a diminuição do período de osteo-integração pode 

ser conseguida através de protocolos de carga imediata (CI) ou precoce (CP). Segundo 

dados do International Team for Implantology (ITI) de 2010, que referenciam uma 

revisão sistemática de Esposito e col.13, relatam que hoje o protocolo de CI consiste na 

colocação da prótese provisória ou definitiva implanto-suportada até 1 semana após a 

cirurgia, ao passo que no protocolo de CP os implantes são colocados em carga até 2 

meses após a cirurgia14. 

Ledermann15 apresentou, em 1979, estudos de CI com sucesso clínico. Ainda 

assim, o interesse da comunidade científica nesta área e um crescente número de 

publicações sobre este tema verificaram-se, sobretudo, a partir de 2000. O aumento do 

número de estudos clínicos deveu-se ao aparecimento de implantes capazes de 

conferirem maior estabilidade primária, ao desenvolvimento de superfícies mais 

osteocondutoras, bem como também a uma maior evidência científica no que a carga 

funcional diz respeito16.  

Apesar da maioria dos estudos sobre CI apresentarem taxas de sobrevivência 

semelhantes aos de CC17, tal não significa o abandono dos protocolos cirúrgicos 

convencionais, isto porque nem sempre se consegue alcançar estabilidade primária, 

associado ao facto da maioria dos estudos serem apenas retrospetivos ou prospetivos, 
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incluindo um número reduzido de pacientes. Por conseguinte, estes protocolos são 

muitas vezes vistos pelos clínicos como um fator de risco relativamente aos de CC. 

Parece existir alguma evidência científica que suporta a instalação cirúrgica de 

dois implantes a nível mandibular em CI, ferulizados ou não16. Os resultados a curto-

prazo de próteses mandibulares implanto-suportadas com CI ou CP demonstraram 

sucesso comparável com as de CC. Porém, não há dados a longo-prazo na literatura 

que suportem ou contradigam tanto o protocolo CI como o de CP para próteses 

removíveis implanto-suportadas10, além de poucos estudos compararem CI com CP, 

como foi sugerido numa meta-análise de Esposito e col.18. 

O protocolo de CI tem uma vantagem evidente sobre o de CP, uma vez que o 

paciente recupera mais rapidamente a função mastigatória e a confiança pessoal. 

Todavia, não sabemos se este procedimento compromete a taxa de sucesso dos 

implantes apesar de alguns estudos sugerirem que a CI é mais favorável do que a CP15. 

Importa considerar que o desejável é a comparação das taxas de sucesso e não apenas 

as taxas de sobrevivência. 

Considerando que o tratamento de pacientes desdentados totais com PTIS, 

tanto de CI como CP, são opções de tratamento relativamente recentes, o conhecimento 

do seu impacto sobre a satisfação dos pacientes assume um papel importante ao 

indicar, de forma subjetiva, a QVRS assim como o sucesso deste tipo de tratamento. 

 Tendo em conta tudo o que foi referido anteriormente, realizou-se um estudo 

clínico randomizado no qual, através de questionários com escala visual analógica 

(VAS), comparou-se a satisfação dos pacientes com protocolo de CI e com protocolo de 

CP, numa situação clínica de particular importância que é a reabilitação do desdentado 

total mandibular.  

Objetivo: 

 Avaliar os níveis de satisfação dos pacientes desdentados totais mandibulares a 

1 e 6 meses, após reabilitação terapêutica com prótese total implanto-suportada sobre 

2 implantes retida por uma barra, com CI ou CP.  
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MATERIAIS E MÉTODOS  

População 

 Foram incluídos 22 pacientes desdentados totais bi-maxilares, com idades 

compreendidas entre os 50 e os 80 anos que recorreram à consulta externa na Área de 

Medicina Dentária, Estomatologia e Cirurgia Maxilo-Facial do Centro Hospitalar e 

Universitário de Coimbra, entre 2011 e 2015, com o objetivo de serem reabilitados 

proteticamente. 

 Após a realização de uma história clínica geral e oral, com os exames intra-orais 

e imagiológicos habituais, procedeu-se à triagem dos pacientes com vista a englobá-los 

no estudo clínico de acordo com os critérios de inclusão e exclusão.  

 Os pacientes foram devidamente informados acerca do estudo, e só depois de 

assinarem o consentimento informado e esclarecido (Anexo 1) é que foi iniciado o 

processo de seleção e triagem.  

 O estudo foi autorizado pela comissão de ética da Faculdade de Medicina da 

Universidade de Coimbra (Anexo 2) e os princípios éticos da declaração de Helsínquia 

para a investigação médica em humanos foram cumpridos. 

 

Critérios de Inclusão 

Foram incluídos no estudo: 

 Paciente desdentado total de ambos os sexos com idade compreendida entre os 

50 e 80 anos. 

 Paciente reabilitado com duas PTMS bem adaptadas há, pelo menos, 4 

semanas. 

 Paciente cujo tempo decorrido entre a última extração (realizada na posição do 

implante) e a cirurgia implantar fosse igual ou superior a 6 meses. 

 Paciente cujo osso em qualidade e quantidade fosse suficiente para permitir a 

colocação de dois implantes intermentonianos, com pelo menos 10 mm de 

comprimento, numa só fase cirúrgica e sem recurso a técnicas de aumento 

ósseo. 

 Paciente motivado para colaborar durante o tempo necessário à conclusão do 

estudo. 
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Critérios de Exclusão 

Excluíram-se os pacientes pelos seguintes motivos sistémicos: 

 Patologias crónicas que necessitassem do uso profilático de antibióticos por 

rotina 

 Patologias que necessitassem da utilização prolongada de corticosteroides. 

 Patologias severas ou não controladas de alterações do metabolismo ósseo. 

 História clínica de disfunção ou deficiência leucocitária. 

 História clínica de discrasia sanguínea. 

 História clínica de neoplasia com recurso a quimioterapia. 

 História clínica de radioterapia da cabeça e do pescoço. 

 História clínica de insuficiência renal. 

 Alterações endócrinas não controladas. 

 Deficiências físicas que dificultassem uma correta higiene oral e protética. 

 Terapêuticas medicamentosas que utilizassem drogas novas experimentais em 

ensaios clínicos nos 30 dias prévios à cirurgia. 

 Hábitos alcoólicos ou de abuso de drogas. 

 Infeção pelo vírus HIV. 

 Hábitos tabágicos (equivalente a mais de 10 cigarros/dia). 

 Condições ou circunstâncias (por exemplo: hábitos de vida, falta de motivação) 

que na opinião do investigador/clínico, possam constituir um problema num 

compromisso a longo prazo com o estudo. 

 

 Excluíram-se os pacientes pelos seguintes motivos locais: 

 Inflamação local. 

 Lesão da mucosa oral. 

 História clínica de radioterapia localizada à zona implantar. 

 Presença de lesão óssea. 

 Zona de extração recente (inferior a 6 meses). 

 Zona que foi sujeita a uma cirurgia de aumento ósseo (inferior a 6 meses). 

 Zonas de defeito ósseo que necessitassem de cirurgia de aumento ósseo em 

simultâneo com a colocação do implante. 

 Hábitos parafuncionais severos. 

 Infeção intraoral persistente. 

 Falta de estabilidade primária de 1 ou dos 2 implantes pós-cirurgia (35ncm/60 

 ISQ).  
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 Falta de motivação para seguir os cuidados higiénicos e a manutenção pós-

operatória necessária. 

 

Plano de estudo 

 Cada paciente recebeu 2 implantes colocados na região intermentoniana na 

mandíbula. Após a cirurgia os pacientes, ao cumprirem os critérios de inclusão/exclusão 

(estabilidade primária), foram randomizados para o grupo de carga imediata (48 horas) 

ou para o grupo de carga precoce (2 semanas) e as impressões realizadas. Os dois 

implantes foram ferulizados por uma barra, funcionando como elemento adicional de 

retenção da prótese total mandibular existente. 

 Nas consulta de controlo de 1 e 6 meses após o dia da cirurgia, foi entregue um 

questionário VAS (Anexos 3), de forma a avaliar a satisfação geral dos pacientes com 

a nova prótese mandibular. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Questionário VAS 

 O questionário elaborado para o presente estudo consiste num questionário 

adaptado daquele utilizado pela Universidade de McGill, Canadá, já utilizado por outros 

autores (Aarts, Payne e Thomson19). Consiste numa avaliação com 9 parâmetros, 

correspondendo a 23 perguntas que foram respondidas utilizando uma escala VAS de 

100 mm (Figura 2). O questionário, apresenta-se dividido em 2 partes:  

I. Avaliação da satisfação em relação às características da prótese mandibular (da 

pergunta 1 à 7). 

 

Figura 1 - Desenho do estudo. 
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II. Avaliação da satisfação alimentar influenciada pela prótese mandibular (da 

pergunta 8.1 à 9.8). 

 Foi pedido a cada paciente que situasse o seu grau de satisfação relativamente 

a cada questão na escala. Para isso, marcavam um risco na escala VAS, entre o ponto 

0 - nada satisfeito até ao ponto 100 - totalmente satisfeito. 

 

  

 De forma a comprovar a autenticação deste questionário, foi entregue a sua 

versão original (inglês) à Faculdade de Letras da Universidade de Coimbra, que o 

traduziu para português. Esta última versão foi submetida à sua tradução inversa por 

um outro profissional da mesma instituição. Uma vez que a versão final em língua 

inglesa foi coincidente com a sua versão original, pode-se considerar que o questionário 

utilizado neste estudo encontra-se autenticado.  

 

Análise estatística  

 Para a análise estatística dos resultados, utilizou-se o SPSS (SPSS Statistics, 

versão 21.0, para Apple Macintosh OS, SPSS Inc., Chicago, IL, USA). De forma a 

reportar a estatística descritiva, dos resultados para as diferentes cargas aos 1 e 6 

meses, foi utilizado um teste paramétrico, com uma distribuição normal, o T-Test, bem 

como os testes não paramétricos WILCOXON Test e Mann-Whitney Test. A medição da 

consistência interna foi determinada através do teste de Alpha de Cronbach. 

 

 

 

 

 

 

Figura 2 - Exemplo de uma resposta à pergunta 2. Numa linha com 100 mm o paciente executa um traço 
correspondente à sua resposta que, neste caso, apresenta-se com um valor de 87 mm. 
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RESULTADOS  

Dos 22 pacientes que participaram no presente estudo, 4 são homens e 18 são 

mulheres. Apresentam uma idade média de 67.3 ± 9.0 anos, variando entre um mínimo 

de 51 e máximo de 81 anos (Tabela I). 

Considerando a estrutura do questionário, a análise estatística foi dividida em 

duas partes: a primeira relacionada com a satisfação em relação às características da 

prótese mandibular e a segunda com a satisfação alimentar por ela influenciada, dando-

nos no seu conjunto a satisfação geral.  

 

Satisfação - características da prótese  

Relativamente ao questionário de satisfação relacionado com as características 

da prótese, as respostas às questões 1 e 3 foram invertidas de forma a corresponder à 

codificação da escala VAS de menor satisfação para maior satisfação das restantes 

questões.  

A estatística descritiva relativa às respostas das questões 1 a 7 está sumariada 

na tabela II. De notar que para a avaliação longitudinal de cada grupo são apenas 

considerados os respondentes dos 2 tempos de avaliação, pelo que também é 

apresentada na tabela III a estatística descritiva da porção do questionário em causa. 

  

Tabela I – Caracteristicas da amostra.    

 TOTAL Carga Imediata Carga Precoce 

PARTICIPANTES 

N 22 11 11 

Média Idades ± DP (Anos) 67.3 ± 9.0 67.36 ± 8.21 67.27 ± 10.14 

Intervalo Idades (Anos) 51 - 81 54 - 79 51 - 81 

Nº Homens/Mulheres 4/18 2/9 2/9 

Tabela II – Descrição da amostra.   

PERGUNTA 

CARGA IMEDIATA CARGA PRECOCE 

1 Mês 
N 

6 Meses 
N 

1 Mês 
N 

6 Meses 
N 

Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP 

1 - Facilidade De Limpeza 82.00 ± 13.14 11 74.33 ± 20.74 9 84.00 ± 17.89 11 88.71 ± 19.08 7 

2 - Satisfação Geral 62.82 ± 28.15 11 70.11 ± 15.24 9 74.18 ± 27.02 11 82.71 ± 21.03 7 

3 - Capacidade De Fala 81.64 ± 12.94 11 83.00 ± 07.00 9 80.27 ± 28.87 11 86.57 ± 24.26 7 
4 - Conforto 63.55 ± 26.39 11 72.56 ± 15.46 9 69.82 ± 29.99 11 74.43 ± 21.52 7 
5 - Estética 66.55 ± 23.02 11 74.11 ± 14.47 9 83.73 ± 24.70 11 72.86 ± 29.16 7 
6 - Estabilidade 61.38 ± 29.76 8 72.00 ± 15.32 8 66.18 ± 32.30 11 79.29 ± 27.63 7 
7 - Condição Oral 60.11 ± 28.24 9 71.89 ± 16.19 9 70.09 ± 32.34 11 73.14 ± 27.72 7 

TOTAL 74.29 ± 16.74 74.34 ± 15.45 75.47 ± 27.69 79.67 ± 23.82 
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 Como ilustram os gráficos (Figuras 3 a 10), verificou-se que o grupo de CI refere 

aos 6 meses mais dificuldades na higienização da prótese. Este grupo, aos 6 meses, 

apesar de referir maior estabilidade da prótese, atribui uma pontuação inferior ao índice 

relativo à satisfação geral. Por outro lado, o grupo de CP manteve aos 6 meses as 

classificações atribuídas à estabilidade e satisfação com a prótese, tendo todavia 

referido uma maior insatisfação com a sua condição oral, traduzida por uma diminuição 

estatisticamente significativa de 11 pontos percentuais nas respostas à questão número 

7 (Tabela III). 

 

CARGA IMEDIATA CARGA PRECOCE 

 

 

Figura 3 – Resultados das 7 perguntas para o grupo CI e CP. 

 

 

1 – FACILIDADE DE LIMPEZA  2 – SATISFAÇÃO GERAL  

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Figura 4 – Respostas dos 2 grupos à 1ª pergunta 
“Quão difícil é limpar a sua prótese?”. 

Figura 5 – Resposta dos 2 grupos à 2ª pergunta 
“Quão satisfeito está com a sua prótese?”. 

P1      P2      P3      P4      P5      P6      P7  P1      P2      P3      P4      P5      P6      P7  
0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

100

1M

6M



 
 

14 
 

0

20

40

60

80

100

1M 6M

0

20

40

60

80

100

1M 6M

0

20

40

60

80

100

1M 6M

0

20

40

60

80

100

1M 6M

0

20

40

60

80

100

1M 6M

 

3 – CAPACIDADE DE FALA  4 – CONFORTO  5 - ESTÉTICA 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 6 - Resposta dos 2 grupos à 3ª pergunta  
“Quão difícil é para si falar devido à prótese?”. 

Figura 7 - Resposta dos 2 grupos à 4ª pergunta 
“Está satisfeito com o conforto da sua prótese?”. 

Figura 8 - Resposta dos 2 grupos à 5ª pergunta 
“Está satisfeito com a aparência da sua prótese?”. 

   

 6 - ESTABILIDADE 8 – CONDIÇÃO ORAL   

 

 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

  

 
Figura 9 - Resposta dos 2 grupos à 6ª pergunta  

“Está satisfeito com a estabilidade da sua prótese?”. 

Figura 10 - Resposta dos 2 grupos à 7ª pergunta 

“No geral, está satisfeito com a saúde da sua boca?”. 
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Tabela III – Evolução da satisfação dos pacientes com as características da prótese, dentro de cada tipo de carga. 

PERGUNTA 

CARGA IMEDIATA CARGA PRECOCE 

1 Mês 6 Meses Diferença 
P 

1 Mês 6 Meses Diferença 
P 

Média ± DP Média ± DP N Média ± EP Média ± DP Média ± DP N Média ± EP 

1 - Facilidade De Limpeza 80.67 ± 14.07 74.33 ± 20.74 9  -6.33 ± 7.91 0.953 87.71 ± 15.69 88.71 ± 19.08 7 1.00 ± 9.02 0.462 

2 - Satisfação Geral 73.67 ± 16.07 70.11 ± 15.24 9 -3.55 ± 7.14 >0.05 82.43 ± 8.43 82.71 ± 21.03 7 0.29 ± 14.21 0.344 

3 - Capacidade De Fala 80.44 ± 14.08 83.00 ± 07.00 9 2.56 ± 4.11 0.552 90.57 ± 12.04 86.57 ± 24.26 7 -4.00 ± 5.16 0.611 

4 - Conforto 69.89 ± 21.85 72.56 ± 15.46 9 2.67 ± 7.94 0.515 78.29 ±24.26 74.43 ± 21.52 7 -3.86 ± 3.30 0.310 

5 - Estética 73.00 ± 10.32 74.11 ± 14.47 9 1.11 ± 5.16 0.735 83.43 ± 31.34 72.86 ± 29.16 7 -10.57 ± 4.85 0.051 

6 - Estabilidade 68.14 ± 24.61 72.71 ± 16.40 7 4.57 ± 7.70 0.446 80.14 ± 24.86 79.29 ± 27.63 7 -0.86 ± 9.47 0.310 

7 - Condição Oral 72.43 ± 15.97 72.86 ± 18.19 7 0.43 ± 5.04 >0.05 84.57 ± 22.00 73.14 ± 27.72 7 -11.43 ± 2.64 0.028 

Tabela IV – Comparação da satisfação dos pacientes com as características da prótese, entre os 2 diferentes tipos de carga (CI – Carga Imediata e CP – Carga precoce), nos 2 períodos de tempo. 

PERGUNTA 

1 MÊS 6 MESES 

CI 
N 

CP 
N 

Diferença 
P 

CI 
N 

CP 
N 

Diferença 
P 

Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± DP Média ± EP 

1 - Fácil Limpeza 82.00 ± 13.14 11 84.00 ± 17.89 11 1.64 ± 6.69 0.365 74.33 ± 20.74 9 88.71 ± 19.08 7 14.38 ± 10.10 0.031 

2 - Satisfação Geral 62.82 ± 28.15 11 65.18 ± 33.32 11 2.36 ± 13.15 0.300 70.11 ± 15.24 9 82.71 ± 21.03 7 12.60 ± 9.04 0.091 

3 - Capacidade Fala 81.64 ± 12.94 11 80.27 ± 28.87 11 -1.36 ± 9.54 0.300 83.00 ± 07.00 9 86.57 ± 24.26 7 3.57 ± 8.44 0.055 

4 - Conforto 63.55 ± 26.39 11 69.82 ± 29.99 11 6.27 ± 12.05 0.519 72.56 ± 15.46 9 74.43 ± 21.52 7 1.87 ± 9.23 0.758 

5 - Estética 66.55 ± 23.02 11 83.73 ± 24.70 11 17.18 ± 0.18 0.004 74.11 ± 14.47 9 72.86 ± 29.16 7 -1.25 ± 11.09 0.536 

6 - Estabilidade 61.38 ± 29.76 8 66.18 ± 32.30 11 4.81 ± 14.54 0.545 72.00 ± 15.32 8 79.29 ± 27.63 7 7.29 ± 11.32 0.121 

7 - Condição Oral 60.11 ± 28.24 9 70.09 ± 32.34 11 9.98 ± 13.75 0.261 71.89 ± 16.19 9 73.14 ± 27.72 7 1.254 ± 11.03 0.681 
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Para uma correta análise das tabelas e gráficos deve-se ter em conta o seguinte: 

2 pacientes do grupo CI e 3 pacientes do grupo CP não responderam ao questionário 

no controlo dos 6 meses, isto porque ainda não perfizeram 6 meses desde o dia da 

colocação dos implantes. Assim como 1 paciente do grupo CP faleceu antes do controlo 

dos 6 meses por doença oncológica diagnosticada após o 1º controlo; no controlo do 1º 

e 6º mês, 3 pacientes não responderam à questão nº 6 e 2 pacientes não responderam 

à questão nº 7, por não compreenderem a pergunta. Dando assim uma variação do 

número da amostra entre 7 e 11. 

Como se pode verificar na tabela IV, na primeira avaliação foi determinada uma 

diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos para o índice de estética, 

desfavorável ao grupo de CI. A inicial homogeneidade das respostas dos 2 grupos tende 

aos 6 meses para resultados superiores no grupo de CP, sendo estatisticamente 

significativa para a questão 1, referente à facilidade de limpeza da prótese.  

 

Satisfação Alimentar 

 Para a análise das questões 8 e 9, devido à codificação invertida da escala de 

respostas (0: nada difícil – 100: muito difícil), a redução do valor atribuído na escala VAS 

correspondente foi considerado como uma melhoria da satisfação alimentar do paciente 

decorrente do uso da prótese mandibular. Na comparação do grau de satisfação 

alimentar de pacientes reabilitados 48h após a cirurgia (CI) e 2 semanas após a cirurgia 

(CP), verifica-se uma grande homogeneidade nas respostas do primeiro questionário, 

aplicado após um mês do dia 0 (Tabela V).  

 A figura 11 traduz a evolução da função mastigatória nas vertentes de dificuldade 

associada à mastigação e capacidade de fragmentação alimentar.

 

 
 
 
 
 
  
 
 

 

 

Figura 11 – Comparação das respostas às perguntas 8.1 “Em geral, acha difícil mastigar a comida com a sua prótese?” e 9.1 
“Em geral, a comida é bem mastigada antes de a engolir?” para os 2 grupos.  
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Tabela V - Evolução da satisfação alimentar dos pacientes, dentro de cada tipo de carga.  

PERGUNTA 

CARGA IMEDIATA CARGA PRECOCE 

1 Mês 6 Meses Diferença 
N 

1 Mês 6 Meses Diferença 
N 

Média ± DP Média ± DP N Média ± EP Média ± DP Média ± DP N Média ± EP 

8.1 - Força mastigatória  25.57 ± 17.47 37.43 ± 23.74 7 -11.86 ± 10.50 0.397 18.00 ± 22.32 9.00 ± 5.03 7 9.00 ± 8.94 0.866 

8.2 - Pão branco fresco 28.71 ± 26.83 26.29 ± 14-06 7 2.43 ± 9.14 >0.05 18.57 ± 19.81 9.14 ± 6.84 7 9.429 ± 7.56 0.345 

8.3 - Queijo duro 33.33 ± 21.38 33.67 ± 27.00 6 -0.33 ± 16.20 0.500 35.40 ± 42.03 7.40 ± 2.51 5 28.00 ± 18.73 0.416 

8.4 - Cenouras cruas  37.50 ± 20.55 40.83 ± 26.86  6 -3.33 ± 14.76 0.917 25.75 ± 32.93 17.00 ± 14.90 4 8.75 ± 20.40 >0.05 

8.5 - Carne fria fatiada 32.71 ± 24.98 35.00 ± 24.42 7 -2.29 ±3.97 0.498 22.57 ± 24.24 18.86 ± 25.23 7 3.71 ± 3.07 0.236 

8.6 - Bife cortado 34.29 ± 25.53 32.86 ± 18.48 7 1.43 ± 11.993 0.672 26.00 ± 26.58 21.00 ± 25.29 7 5.00 ± 10.12 0.753 

8.7 - Maçã crua  38.25 ± 22.81 46.50 ± 30.40 8 -8.25 ± 18.03 0.866 29.43 ± 32.89 16.57 ± 13.96 7 12.86 ± 11.61 0.398 

8.8 - Alface 25.75 ± 15.60 14.88 ± 3.87 8 10.86 ± 5.06 0.063 20.43 ± 26.75 12.14 ± 12.72  7 8.286 ± 5.419 0.307 

9.1 - Eficiência mastigatória  29.67 ± 11.66 22.78 ± 9.40 9 6.89 ± 3.22 0.084 25.57 ± 26.38 19.29 ± 14.90 7 6.29 ± 7.50 0.866 

9.2 - Pão branco fresco 30.63 ± 15.67 24.88 ± 20.97 8 5.75 ± 9.72 0.161 13.43 ± 12.50 9.71 ± 6.95 7 3.71 ± 5.19 0.752 

9.3 - Queijo duro 31.14 ± 13.67 35.43 ± 21.02 7 -4.29 ± 10.25 0.553 40.50 ± 40.53 30.25 ± 30.69 4 10.25 ± 5.84 0.109 

9.4 - Cenouras cruas  35.75 ± 15.60 54.63 ± 23.32 8 -18.88 ± 12.79 0.183 35.40 ± 37.11 32.00 ±31.05 5 3.40 ± 7.81 0.686 

9.5 - Carne fria fatiada 28.33 ± 12.01 35.67 ± 19.28 9 -7.33 ± 8.00 0.484 26.29 ± 25.46 20.57 ± 20.04 7 5.71 ± 5.20 0.249 

9.6 - Bife cortado 29.22 ± 12.41 25.56 ± 10.39 9 3.66 ± 2.84 0.282 27.43 ± 27.27 11.57 ± 7.48 7 15.86 ± 8.73 0.108 

9.7 - Maçã crua  27.33 ± 11.63 40.22 ± 23.59 9 -12.89 ± 8.93 0.173 32.14 ± 30.81 18.71 ± 18.60 7 13.43 ± 9.04 0.176 

9.8 - Alface 25.44 ± 9.18 22.78 ± 6.94 9 2.67 ± 3.27 0.499 24.71 ± 27.76 13.14 ± 7.54 7 11.57 ± 9.40 0.237 
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 Tal como para as restantes questões, os dois grupos apresentam dados 

semelhantes a 1 mês nos itens 8.1 e 9.1. Porém, ao fim de 6 meses e para o item 8.1, 

regista-se uma diferença estatisticamente significativa de 24.45 ± 7.69 pontos entre os 

dois grupos (p=0.005), como pode verificar-se na tabela VI. 

 Esta diferença é uma tendência extensível a todos os subtópicos da pergunta 8 

com diferenças significativas em alimentos como o pão branco fresco, queijo duro, carne 

fria fatiada e maçã crua. No que se refere à capacidade de fragmentação alimentar, os 

dois grupos manifestam uma ligeira redução (Figura 11), mas sem diferenças 

significativas. Não obstante, os pacientes do grupo CI apresentam valores 

estatisticamente inferiores quando se referem aos alimentos: alface, bife cortado e maçã 

crua (Tabela VI).  

 

Medição da consistência interna 

 Para determinação da validade das respostas ao questionário foi determinado o 

alfa de Cronbach para as questões 1 a 7, 8.1 e 9.1 nos dois momentos de avaliação 

tendo em consideração a inversão da escala nas questões 1,3,8.1 e 9.1.  

 Apesar da diminuição do grau de consistência do primeiro para o segundo 

momento de avaliação, pode considerar-se que as respostas ao questionário 

apresentam níveis de fiabilidade elevados (Tabela VII). 

 

 

 Tabela VII – Consistência interna. 

Alfa Cronbach 

1 Mês 6 Meses 

0.943 0.808 
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Tabela VI - Comparação da satisfação alimentar dos pacientes, entre os 2 diferentes tipos de carga (CI – Carga Imediata e CP – Carga precoce), nos 2 períodos de tempo. 

PERGUNTA 

1 MÊS 6 MESES 

CI 
N 

CP 
N 

Diferença 
P 

CI 
N 

CP 
N 

Diferença 
P 

Média ± DP Média ± DP Média ± EP Média ± DP Média ± DP Média ± EP 

8.1 - Força mastigatória 31.78 ± 20.99 9 29.82 ± 33.20 11 1.96 ± 12.78  0.412 33.44 ± 22.35 9 9.00 ± 5.03 7 24.45 ± 7.69 0.005 

8.2 - Pão branco fresco 32.67 ± 24.53 9 29.55 ± 30.94 11 3.12 ± 12.71  0.503 26.00 ± 12.35 9 9.14 ± 6.84 7 16.86 ± 5.22 0.002 

8.3 - Queijo duro 46.11 ± 26.82 9 38.00 ± 41.13 7 8.11 ± 16.99 0.470 33.13 ± 23.40 8 7.40 ± 2.51 5 25.73 ± 8.35 0.002 

8.4 - Cenouras cruas 50.22 ± 25.87  9 36.80 ± 35.21 10 13.42 ± 14.32 0.400 39.25 ± 23.70 8 17.00 ± 14.90  4 22.25 ± 13.13 0.073 

8.5 - Carne fria fatiada 37.11 ± 23.34  9 30.27 ± 29.82 11 6.84 ± 12.20  0.456 34.67 ± 21.16 9 18.86 ± 25.23 7 15.81 ± 11.59 0.042 

8.6 - Bife cortado 42.89 ± 28.04 9 31.36 ± 28.40 11 11.53 ± 12.70 0.261 32.78 ± 16.05 9 21.00 ± 25.28 7 11.78 ± 10.34 0.142 

8.7 - Maçã crua 39.80 ± 25.06  10 35.91 ± 35.49 11 3.89 ± 13.54 0.349 46.56 ± 28.43 9 16.57 ± 13.96 7 29.98 ± 11.77 0.012 

8.8 - Alface 28.10 ± 18.63 10 27.27 ± 29.79 11 0.83 ± 10.98 0.426 14.89 ± 3.62 9 12.14 ± 12.72 7 2.75 ± 4.42 0.114 

9.1 - Eficiência mastigatória 33.45 ± 16.76 11 31.27 ± 29.99 11 2.18 ± 10.36 0.365 22.78 ± 9.40 9 19.29 ± 14.90  7 3.49 ± 6.08 0.351 

9.2 - Pão branco fresco 38.50 ± 21.68 10 25.45 ± 28.08  11 13.05 ± 11.03  0.051 24.44 ± 19.65 9 9.71 ± 6.94 7 14.73 ± 7.83 0.016 

9.3 - Queijo duro 38.20 ± 19.14  10 44.38 ± 40.13 8 6.18 ± 14.31 >0.05 34.88 ± 19.52 8 30.25 ± 30.68 4 4.63 ± 14.35 0.808 

9.4 - Cenouras cruas 42.00 ± 19.62 10 38.10 ± 36.79 10 3.90 ± 13.19 0.436 51.11 ± 24.22 9 32.00 ± 31.05 5 19.11 ± 14.89  0.240 

9.5 - Carne fria fatiada 35.55 ± 19.56  11 34.09 ± 31.03 11 1.46 ± 11.06  0.519 35.67 ± 19.29  9 20.57 ± 20.04 7 15.10 ± 9.88 0.071 

9.6 - Bife cortado 26.27 ± 19.34 11 34.82 ± 31.16  11 1.46 ± 11.06 0.478 25.56 ± 10.39 9 11.57 ± 7.48 7 13.98 ± 4.67 0.005 

9.7 - Maçã crua 31.00 ± 16.89 11 37.36 ± 32.48 11 -6.36 ± 11.04 0.748 40.22 ± 23.59 9 18.51 ± 18.60 7 21.51 ± 10.88 0.008 

9.8 - Alface 30.18 ± 17.00  11 30.64 ± 31.64 11 -0.46 ± 10.83 0.519 22.78 ± 6.94 9 13.14 ± 7.54 7 9.64 ± 3.63  0.016 
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DISCUSSÃO    

 Atualmente, o número de pacientes desdentados totais tende a diminuir. 

Contudo, autores como Turkilmaz e Furuyama20–22 referem que ainda são necessários 

estudos que demonstrem qual o tratamento mais efetivo indo ao encontro das 

necessidades nos dias de hoje. As PTIS podem aumentar substancialmente a qualidade 

de vida das pessoas, principalmente se forem pacientes com dificuldades de adaptação 

devido a limitações anatómicas que comprometam o suporte e retenção das 

reabilitações23–27. Kronstrom e col.28 referem que os níveis de satisfação dos pacientes 

aumentam significativamente após a colocação de PTIS, permanecendo altos durante 

o tempo de controlo com necessidades de manutenção baixas. No nosso estudo 

também se verificou um nível elevado de satisfação geral, sendo de 70.11 ± 15.24 e 82.71 

± 21.03 para os grupos de CI e CP, respetivamente (Tabela II). 

 Na génese deste tipo de reabilitação, Brånemark e col.29 advogaram 

empiricamente a necessidade de um período de cicatrização mínimo de 3 meses numa 

terapêutica mandibular. Desde então, tem-se vindo a demonstrar que a osteointegração 

pode ser alcançada através de protocolos de carga imediata ou precoce permitindo, 

assim, excluir a fase inicial que causa maior desconforto estético e funcional 30,31. No 

presente estudo, as taxas de sobrevivência demonstraram-se muito semelhantes às dos 

estudos com protocolo de CC17 e serão apresentadas num futuro trabalho, uma vez que 

o objetivo deste cinge-se ao grau de satisfação destes pacientes com as suas próteses. 

O parâmetro estética, no primeiro mês do nosso estudo, demonstrou ser bastante 

elevado para os 2 grupos, sendo de 66.55 ± 23.02 e 83.73 ± 24.70, para o grupo CI e 

CP respetivamente (Tabela II). Valores que seriam impensáveis segundo protocolos de 

CC. O grupo CP apresenta valores de satisfação estética estatisticamente mais 

significativos (p=0.004), quando comparado com o grupo CI (Tabela IV). Este achado 

pode estar associado ao facto de os pacientes do grupo CP terem ficado sem a prótese 

durante 15 dias, valorizando assim mais a estética no controlo do primeiro mês. Outra 

circunstância que pode estar isolada ou em associação com a anterior é o facto de os 

pacientes de CI estarem a passar ainda por um período de desconforto proveniente da 

cicatrização e remodelação tecidular, o que faz com que considerem mais importantes 

outros parâmetros como a capacidade fonética (81.64 ± 12.94 – Tabela IV). 

 Payne e col.32 em 2003 propõem um período de cicatrização de 2 semanas 

prévia à carga funcional, como um intervalo mínimo para uma PTIS mandibular sobre 2 

implantes ter sucesso. Reabilitações exercidas segundo este protocolo mostraram ser 

bem sucedidas após um 1 ano de controlo. Hunter31 refere-nos que estes protocolos de 
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carga providenciam aos pacientes uma maior satisfação e qualidade de vida, 

principalmente pela rapidez com que a estética e a função são restabelecidas. Marzola 

e col.33 consideram que na colocação de uma PTIS sobre 2 implantes TiUnite®, 

recorrendo ao protocolo de CI, é um tratamento seguro e positivo, aumentando a 

satisfação dos pacientes. Isto vem ao encontro dos nossos resultados encontrados no 

grupo CI, apesar destes pacientes não estarem tão satisfeitos quanto os de CP. 

 O nosso estudo envolveu sobretudo pacientes idosos, sendo a média de idades 

67.3 ± 9.0. A idade não contraindica uma reabilitação com implantes, porém influencia 

a escolha do paciente34. Pessoas mais velhas preferem tratamentos menos complexos, 

com baixos custos e sem cirurgias, como as próteses convencionais, ou então 

tratamentos com poucos implantes, como as PTIS sobre 2 implantes, ao contrário dos 

mais jovens, que preferem tratamentos fixos, independentemente dos custos adicionais 

e dos procedimentos envolvidos25.  

 No presente estudo a avaliação do género e idade não foi realizada. Porém 

autores como Cannizzaro35, numa comparação entre CI e CP em PTIS mandibulares 

com 2 implantes retidas por uma barra, verificaram que não houve diferenças no género, 

idade, hábitos tabágicos, número de implantes imediatos pós-extração e comprimento 

do implante entre os dois grupos. González-Lemonnier e col.36 avaliaram as diferenças 

entre o género e verificam que as mulheres apresentavam-se mais nervosas antes da 

cirurgia e também menos satisfeitas ao nível da capacidade de mastigação e da 

estética. Um estudo de Hassel 37 identificou a existência de uma associação entre a 

percepção da função mastigatória e a satisfação em pessoas mais velhas, o que não se 

verificou em pessoas mais novas. Relativamente ao género, no nosso estudo não foi 

efetuada a avaliação pela grande discrepância entre homens e mulheres (existindo um 

rácio de 2 homens por cada 9 mulheres em cada grupo). Não foram apresentados 

resultados em relação à idade, pois a divisão de cada grupo da amostra resultaria numa 

baixa relevância estatística. Porém, com o aumento do número de pacientes que se 

perspetiva através da continuação deste trabalho, espera-se apresentar estes 

resultados futuramente.  

 Num estudo de Menassa e col.38 onde se efetuou PTIS com CI, a satisfação geral 

aumentou significativamente desde o início do tratamento, assim como o conforto, 

estética, capacidade de mastigação e condição oral. Ao contrário do que os autores 

referem, no nosso estudo, quando comparada a evolução entre 1 e 6 meses, verifica-

se que apenas a facilidade de limpeza e a satisfação geral aumentaram. Já nos 

restantes parâmetros verificou-se uma diminuição da satisfação. Todavia, estes 
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resultados não se apresentaram estatisticamente significativos. Os autores acima 

citados38 referem ainda que todos os pacientes concordavam em recomendar este 

procedimento, justificando que os mesmos apresentavam traços de personalidade a 

favor da CI: todos tinham um nível médio a alto de extroversão, estando mais 

predispostos a resultados positivos. Ainda estipulam que estas expetativas elevadas e 

espírito “aberto” podem advir do grande marketing que envolve os implantes e todos os 

seus procedimentos. A evidência científica refere que o sucesso da terapia com PTMS 

está intimamente relacionado com a idade do paciente, a sua personalidade, expetativas 

e atitudes, antecedentes protéticos, estética e a relação médico-doente23,27,39–43. Apesar 

de não se poder afirmar que os fatores psicogénicos acima descritos influenciam 

também a reabilitação com PTIS, também nós verificámos durante a realização deste 

estudo que a relação entre os pacientes e o médico dentista mostrou ser um dos fatores 

mais relevantes para a satisfação do paciente. 

 Do ponto de vista funcional, num estudo de Bressan e col.44 a maioria dos 

pacientes refere que está satisfeita com a estabilidade das suas PTIS tendo em conta a 

mastigação e a fala, assim como apresentam satisfação em relação à sua estética. 

Koshino e col.23,45, ao entregar um questionário de ingestão de alimentos a pacientes 

com PTMS, detetou uma correlação estatisticamente significativa entre os níveis de 

mastigação e de qualidade de vida. No presente estudo verificou-se uma melhoria 

acentuada da força mastigatória dos pacientes submetidos ao protocolo de carga 

precoce (p=0.005), quando comparado com o grupo CI aos 6 meses. Esta melhoria da 

satisfação ocorreu sobretudo em alimentos como pão branco fresco (p=0.002), queijo 

duro (p=0.002), carne fria fatiada (p=0.042) e maçãs cruas (p=0.012). Existiu também 

uma maior satisfação com a sua eficiência mastigatória a comer pão branco fresco 

(p=0.016), bife cortado (p=0.005), maçã crua (p=0.008) e alface (p=0.0016). Mas 

quando comparada a evolução cronológica dentro do grupo de CP de 1 para 6 meses, 

é possível verificar que existe um aumento na maioria dos parâmetros, contudo estes 

não se apresentaram como estatisticamente significativos. Apesar de existir uma maior 

satisfação a nível alimentar, alguns estudos têm demonstrado que, após receber uma 

PTIS, os pacientes não mudam os seus hábitos alimentares23,46 Existe um grande 

número de fatores sociais que estão associados e que devem ser considerados em 

estudos futuros. Num estudo realizado por Grogono e col.47, a maioria dos pacientes 

tratados com PTIS apresentaram uma melhoria na função mastigatória, revelando que 

sentiam as próteses como "uma parte de si". Mais de 50% das pessoas neste estudo 

reportaram que a comida continuava a impactar-se por baixo da prótese. Kimoto e 
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Garrett48 verificaram que a impactação alimentar com próteses fixas e removíveis sobre 

implantes eram semelhantes49.  

 Uma das limitações do presente estudo surge pelo facto de não se ter uma 

perceção da satisfação inicial dos pacientes antes da colocação da PTIS, como foi 

efetuado noutros trabalhos50,51. No presente estudo apenas foi comparado o grau de 

satisfação dos pacientes entre 1 e 6 meses após a cirurgia. Outra limitação, que pode 

ter influenciado os resultados foi a existência de pacientes que nunca tinham usado 

prótese, podendo estar mais ou menos satisfeitos dependendo das suas expetativas. 

 Apesar dos nossos pacientes de CI se apresentarem igualmente satisfeitos, 

verificou-se que os pacientes de CP estão ainda mais satisfeitos, principalmente aos 6 

meses. Existe um fator que pode ter contribuído para este resultado: o facto de as 

próteses nos pacientes de CI terem sofrido um maior alívio para se adaptarem ao edema 

inicial pós-cirúrgico às 48h.  

 O facto de no presente estudo os pacientes com CP se terem mostrado mais 

satisfeitos em termos estéticos com a sua PTIS do que os de CI, contradiz alguns 

autores como Cannizzaro e col.35. Todavia a maioria destes trabalhos refere como dia 

zero o dia de colocação da carga, sendo o controlo um tempo após a carga e não após 

a cirurgia como foi efetuado no nosso estudo. Assim, os pacientes de CP a 1 mês pós 

cirurgia responderam aos questionários VAS com apenas 15 dias de utilização das suas 

PTIS ao contrário do grupo CI que já utilizava as suas PTIS há 28 dias. O fator tempo 

pode ter influenciado as respostas dadas no primeiro questionário existindo assim 

apenas este parâmetro estatisticamente significativo.  

 No nosso questionário VAS foram incluídas questões de forma a obter não só 

níveis de satisfação em relação às características da prótese, mas também à forma 

como a mastigação influencia essa mesma satisfação. Sabe-se que as escalas VAS 

foram criadas para aferir a validade e sensibilidade em populações mais velhas52, sendo 

particularmente úteis para detetar pequenas mudanças clinicamente significativas. 

Contudo, em amostras pequenas podem dar uma maior dispersão dos resultados, tal 

como ocorreu neste estudo, existindo desvios padrão relativamente elevados. Para 

estas situações as escalas Likert são mais adequadas. Mas é de salientar que estes 

dados são preliminares, projetando-se o aumento futuro da amostra. Pode-se então 

afirmar como alguns autores sugerem que o importante são as circunstâncias em que 

as escalas são aplicadas53. 
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CONCLUSÃO 

Dentro das limitações deste estudo, são sugeridas as seguintes conclusões:  

 Independentemente do tipo de carga exercida aquando da reabilitação com 

PTIS, os pacientes apresentam níveis de satisfação elevados.  

 Quando comparada a satisfação entre cargas diferentes, verifica-se que o grupo 

CP está mais satisfeito que o grupo CI.  

 Apesar dos objetivos terem sido atingidos, a evidência científica existente ainda 

é limitada para afirmar-se qual o melhor protocolo e quais os grupos de pacientes 

mais satisfeitos. Por isso, há a necessidade de mais estudos que avaliem a 

satisfação. 
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