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Resumo  

 

Objetivos: Avaliar a influência do uso de prótese total removível no equilíbrio estático 

de pacientes geriátricos edêntulos totais. 

 

Materiais e Métodos: Participaram neste estudo 16 idosos com mais de 65 anos de idade, 

desdentados totais, que usavam prótese total removível superior e inferior. Através de 

uma plataforma de forças foi avaliado o equilíbrio estático dos participantes com e sem 

próteses totais removíveis, de olhos abertos e olhos fechados. As avaliações foram 

comparadas através dos seguintes parâmetros posturográficos: deslocamento total, 

distancia média, velocidade média, desvio padrão, raiz quadrada média, amplitude e área 

da elipse, nas condições de olhos abertos e de olhos fechados. Adicionalmente, foi 

calculado o índice de Romberg para cada um dos parâmetros. 

 

Resultados: Na situação de olhos abertos, verificou-se melhor equilíbrio dos 

participantes com prótese total removível nos parâmetros distância média (p=0,004), 

desvio padrão (p=0,002), raiz quadrada média (p=0,002) e amplitude (p=0,016), sempre 

na componente ântero-posterior. O índice de Romberg dos parâmetros distância média 

(p=0,023), desvio padrão (p=0,006) e raiz quadrada média (p=0,007), na componente 

ântero-posterior, indicou que a informação do sistema visual teve mais relevância quando 

os indivíduos geriátricos estavam na ausência de prótese total removível.  

 

Conclusões: O uso de prótese total removível pode influenciar positivamente o equilíbrio 

estático de pacientes geriátricos e deve ser considerado como um meio de prevenção da 

queda na população idosa.  

 

Palavra-chave: Pacientes idosos; Prótese total removível; Posturografia; Risco de queda.  
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Abstract 

 

Aims: Evaluate the influence of the use of removable complete dentures on the static 

balance of edentulous geriatric patients. 

 

Material and Methods: 16 elderly individuals over the age of 65, who were completely 

edentulous and wore both upper and lower removable complete dentures, participated in 

this study. Using a force platform, the static balance of participants with and without 

removable complete dentures was evaluated, with eyes open and eyes closed. 

Assessments were compared using the following posturographic parameters: total 

displacement, average distance, average speed, standard deviation, mean square root, 

amplitude and ellipse area, in both the eyes-open and eyes-closed conditions. In addition, 

the Romberg index for calculated for each parameter. 

 

Results: In the eyes-open condition, statistical significance was found in the comparisons 

for the following parameters: mean distance (p=0.004), standard deviation (p=0.002), 

mean square root (p=0.002), and amplitude (p=0.016), always in the anteroposterior 

component. The comparison of the Romberg index also had statistical significance in the 

parameters: mean distance (p=0.023), standard deviation (p=0.006) and mean square root 

(p=0.007) in the anteroposterior component, which indicated that visual system 

information was more relevant when geriatric individuals were lacking removable 

complete dentures.  

 

Conclusions: The use of removable complete dentures can positively influence the static 

balance of geriatric patients and should be considered as a means of preventing falls in 

the elderly population. 

 

Keywords: Elderly patient; Removable complete denture; Posturography; Fall risk. 
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I. INTRODUÇÃO 

1.1 População geriátrica 

Um indivíduo geriátrico é uma pessoa idosa que necessita de cuidados médicos 

específicos devido a alterações que ocorrem como parte do processo natural de 

envelhecimento. Geralmente, um indivíduo é considerado geriátrico quando tem idade 

igual ou superior a 65 anos, no entanto, não é a idade cronológica que determina uma 

pessoa geriátrica. O que condiciona este grupo populacional, são antes situações como 

transtornos funcionais físicos e psíquicos, pluripatologia, polifarmácia e fragilidade 

social, aliados à idade avançada (Veríssimo, 2014). 

 

1.1.1. A evolução da população geriátrica 

De acordo com os censos mais recentes do Instituto Nacional de Estatística, a 

população geriátrica em Portugal representa 23,4% da população total, ou seja, cerca de 

2,4 milhões de pessoas (INE, 2022). O fenómeno do envelhecimento da população tem 

sistematicamente vindo a aumentar tendo passado de 8% em 1960 para os atuais 23,4% 

(figura 1) (Prodata, 2023). Para agravar a situação, as previsões apontam a que a 

população geriátrica residente em Portugal atinja o valor de 3 milhões, em 2080 (INE, 

2020).  

 

 

Figura 1| Gráfico representativo do aumento da população geriátrica em Portugal 
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Este crescimento também é observado tanto na União Europeia (UE) como a nível 

mundial, em número e em percentagem. Na UE as pessoas geriátricas correspondem, em 

2022, a 21,1% da população total. Depois de Itália, Portugal é o país da UE com maior 

percentagem de população idosa (Eurostat, 2023). Em termos globais, a população 

geriátrica mundial representa 10%, sendo que as previsões indicam que poderá subir para 

16%, em 2050 (United Nations, 2022). Como consequência, devido ao crescimento da 

população geriátrica, a melhoria da qualidade de vida do idoso tem-se tornado cada vez 

mais um objetivo com maior relevância na área da saúde (DGS, 2004).  

 

1.1.2 Processo de envelhecimento  

A Direção-Geral de Saúde define o envelhecimento humano como o processo de 

mudança progressivo da estrutura biológica, psicológica e social dos indivíduos que tem 

início mesmo antes do nascimento e se desenvolve ao longo da vida (DGS, 2004). Assim, 

o envelhecimento é caracterizado como um processo biopsicossocial. Na área psíquica, o 

envelhecimento é marcado por alterações na função cognitiva. Na vertente social, está 

relacionado com a perda de papéis na sociedade, redução de relações interpessoais e 

sentimento de solidão (Dziechciaż, 2014; Veríssimo, 2014). Ao nível biológico, o 

envelhecimento encontra-se associado à acumulação de uma grande variedade de danos 

moleculares e celulares que, com o tempo, levam ao declínio geral da capacidade 

intrínseca do indivíduo e em última instância resultam na sua morte (OMS; 2015). Todas 

estas mudanças comuns ao envelhecimento tornam a pessoa geriátrica mais vulnerável e 

sujeita a uma vivência mais limitada (OMS; 2015; Veríssimo, 2014).  

 

1.1.3 Ocorrência de quedas na população geriátrica  

O declínio da aptidão do organismo associado ao envelhecimento leva à redução da 

capacidade de equilíbrio, o que pode ter como consequência a queda (Beers, 2006; Osoba 

et.al., 2019; Vaishya & Vaish, 2020). A queda é definida como um acontecimento que 

resulta no repouso inadvertido de uma pessoa no chão ou num nível inferior (WHO, 

2007). Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2007), as quedas e suas 

consequentes lesões na população geriátrica, são um problema de saúde pública que deve 

ter a respetiva relevância. Aproximadamente um terço da população com mais de 65 anos 

de idade cai todos os anos e 20 a 30% destas quedas resultam em lesões (WHO, 2007).  
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Cair pode ter consequências com vários níveis de gravidade. Pode causar lesões 

leves como contusões, entorses ou distensões musculares, mas pode também causar 

lesões mais graves como rutura de ligamentos, feridas profundas, traumatismos cranianos 

e fraturas ósseas, nomeadamente a fratura da anca (Beers, 2006; WHO, 2007; Vaishya & 

Vaish, 2020). De facto, o perigo de fratura óssea é acrescido na população geriátrica 

(Beers, 2006). Pessoas idosas têm menor massa muscular e, por isso, menor eficácia de 

absorção das forças de impacto, também têm menos resistência óssea devido à menor 

densidade óssea (Carregeta & Pádua, 1993). Em última instância, a queda pode ser causa 

de mortalidade (Vaishya & Vaish, 2020). Efetivamente, quedas são a segunda principal 

causa de morte por lesão acidental em todo o mundo (WHO, 2021). Mesmo quando não 

têm consequências físicas as quedas podem resultar em cinesiofobia, ou seja, medo de 

voltar a cair. A cinesiofobia promove dependência, imobilização e depressão, o que leva 

a uma maior restrição nas atividades diárias das pessoas idosas (Beers, 2006; WHO, 

2007).  

Facilmente se entende que as quedas e o risco de queda diminuem a qualidade de 

vida do indivíduo geriátrico (Beers, 2006). A OMS defende que o risco de queda no dia-

a-dia da pessoa idosa deve ter o devido destaque, referindo também que considerar as 

quedas dos idosos como “acidentes” tem resultado na negligência deste assunto na saúde 

publica (OMS, 2002). 

Sendo assim é necessário assegurar a prevenção da queda à população geriátrica 

para evitar as suas consequências nefastas (Montero-Odasso et. al., 2022; Salarie et. al., 

2022). A prevenção da queda tem carácter multifatorial, podendo abordar várias áreas de 

ação, todas com o objetivo final de reduzir a probabilidade de queda para uma vida mais 

digna e segura (Blain & Bernard, 2020). 

 

1.2 Edentulismo total 

O edentulismo total é uma condição debilitante e irreversível que corresponde à 

ausência de todos os dentes naturais na cavidade oral (figura 2) (Al-Rafee, 2020). Esta 

condição tem sido descrita como um fenómeno que afeta a saúde oral e sistémica (Emani 

et al., 2013; Şakar, 2016). A falta de dentes é muito frequente na população geriátrica, 

mas é incorreto afirmar que é consequência da idade cronológica ou do envelhecimento 

biológico. O edentulismo total resulta do efeito cumulativo da doença oral, sendo que as 
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causas mais comuns são a cárie dentária e a doença periodontal (Maia, et al., 2020). 

Segundo o barómetro da saúde oral da Ordem dos Médicos Dentistas (2022) 6.4% da 

população portuguesa tem falta da totalidade dos dentes. 

Não ter estrutura dentária condiciona a qualidade de vida, é funcionalmente 

limitante, além de ter consequências negativas a nível psicológico. A falta de dentes 

desempenha um papel determinante na diminuição da capacidade mastigatória, fonética, 

nutricional, estética e social (Al-Rafee, 2020; Emani et al., 2013, Maia et al., 2020). Com 

o tempo ocorre reabsorção do osso alveolar, o que juntamente com a ausência de dentes, 

afeta os tecidos moles e leva a mandíbula a assumir uma posição mais anterior, fenómeno 

chamado de protusão da mandíbula (Emani et al., 2013; Tallgren et al., 1991). A 

reabsorção do osso alveolar é um processo crónico, progressivo e irreversível (Lee & 

Saponaro, 2019).  

 

 

Figura 2 | Sorriso de uma paciente geriátrica edêntula 

 

1.2.1 Prótese total removível  

A reabilitação com prótese total removível (PTR) continua a ser das opções de 

tratamento protético mais populares e tradicionais para pacientes edêntulos, 

particularmente nos indivíduos que apresentam problemas anatómicos, sistémicos ou 

limitações financeiras (Lee & Saponaro, 2019).  

Uma PTR é um dispositivo protético composto por dentes artificiais que mimetizam 

a aparência e função dos dentes naturais, e uma base em acrílico semelhante ao tecido 

gengival, que é moldada para encaixar no rebordo alveolar. Pode ser removida da boca e 

inserida conforme necessário (figura 3) (Zhao & Wang, 2014). As PTR permitem que os 
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indivíduos desdentados totais readquiram funções perdidas como a capacidade 

mastigatória, fonação e a aparência do sorriso (Pai et. al., 2023; Zhao & Wang, 2014). 

Consequentemente, contribuem para a melhoria da qualidade de vida dos indivíduos 

edêntulos (Martins et al., 2021). 

 

 

Figura 3 | Próteses totais removíveis superior e inferior 

 

As PTR têm como vantagens, baixo custo financeiro, fácil fabrico e simples reparo. 

No entanto, este tipo de prótese envelhece rapidamente. Com o uso ocorre desgaste dos 

dentes artificiais o que leva à necessidade de substituição da prótese.  Por estas razões o 

reexame regular das PTR é extremamente importante (Zhao & Wang, 2014). 

A reabilitação oral com PTR vai além da restauração das estruturas orais 

danificadas (Franco et al., 2012). Usar PTR adequadas também restabelecem o suporte 

oclusal e estabilizam a posição da mandíbula, o que tem consequências ao nível da 

promoção da capacidade física do indivíduo (Franco et al., 2012; Ishijima et al., 1998; 

Moriya et al., 2014).  Recentemente, investigadores têm estudado se o uso de PTR tem 

influência no equilíbrio corporal (Pai et al., 2023). 

 

1.3  Equilíbrio Corporal 

O equilíbrio corporal pode ser definido como a capacidade de manter o centro de 

gravidade (CG) do corpo sobre a base de suporte, área delimitada pelas extremidades 

laterais dos pés, com o mínimo de oscilação e o máximo de estabilidade (Duarte & Freitas, 

2010). O CG é a projeção vertical do centro de massa do corpo em relação ao solo (Duarte 
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& Freitas, 2010; Patti et al., 2018). O equilíbrio corporal depende de a capacidade do 

sistema nervoso detetar instabilidade e gerar respostas apropriadas que tragam o CG de 

volta à base de suporte. 

O equilíbrio é mantido pela integração multissensorial dos sistemas visual, 

somatossensorial e vestibular, podendo ser afetado por distúrbios musculoesqueléticos, 

doenças ou envelhecimento (Coto et al., 2021; Haliloglu et al., 2019; Iwasaki & 

Yamasoba, 2014). Manter o equilíbrio é uma tarefa fundamental para a realização das 

atividades quotidianas (Duarte & Freitas, 2010).  

Na perspetiva mecânica, o equilíbrio do corpo depende das forças e dos momentos 

de força que sobre ele atuam. Quando a soma de todas essas forças e momentos de força 

é igual a zero, o corpo está em equilíbrio, pois as forças anulam-se mutuamente. No 

entanto, é importante destacar que o corpo nunca está num estado de equilíbrio perfeito, 

uma vez que as forças são apenas anuladas momentaneamente. Assim, pode-se afirmar 

que o corpo humano está em constantemente desequilíbrio, na procura contínua do 

equilíbrio. Até mesmo numa posição estática, o corpo sofre pequenas oscilações 

constantes mantendo assim o equilíbrio (Duarte & Freitas, 2010).  

 

1.3.1 Controlo postural 

A manutenção do equilíbrio é feita à custa da aptidão de controlo postural. O 

controlo postural é um processo complexo que envolve a interação entre o sistema 

sensorial (aferente), o sistema nervoso central e o sistema motor (eferente). O sistema 

sensorial é responsável pela recolha de dados sobre a posição dos vários segmentos 

corporais em relação ao meio ambiente. O sistema nervoso central interpreta as 

informações provenientes do sistema sensorial e envia impulsos nervosos para o sistema 

motor, gerando assim respostas musculares adequadas. Por sua vez, o sistema motor é 

responsável por ativar os músculos de maneira adequada e precisa, de forma a garantir 

que o CG permanece dentro da base de suporte (Duarte & Freitas, 2010; Ivanenko & 

Gurfinkel, 2018; Peterka, 2018). 

Assim sendo, o equilíbrio depende do rápido e contínuo feedback do sistema 

sensorial que é composto pelas estruturas: visuais, vestibulares e somatossensoriais 

(Iwasaki & Yamasoba, 2014; Ivanenko & Gurfinkel, 2018; Peterka, 2018). O sistema 

vestibular é responsável por detetar a posição e os movimentos da cabeça. Este sistema 



Introdução 

19 

 

está localizado no ouvido interno e é composto por estruturas denominadas canais 

semicirculares e os órgãos otolíticos. Estas estruturas detetam os movimentos da cabeça 

em diferentes direções e enviam sinais para o cérebro sobre a orientação espacial e a 

aceleração (Coto, et. al., 2021). O sistema visual contribui para o equilíbrio fornecendo 

informações visuais sobre o ambiente ao redor. A visão ajuda na perceção de objetos, 

distâncias e movimentos, permitindo ajustes e reações adequadas para manter o equilíbrio 

(Balestrucci et al., 2017). Por fim, o sistema propriocetivo envolve a perceção da posição, 

movimento e tensão muscular do corpo. Recetores propriocetivos estão localizados por 

todo o corpo, nomeadamente nos músculos e articulações, fornecendo informações sobre 

a posição das diferentes partes do corpo em relação umas às outras. Todas estas 

informações são integradas para ajudar na regulação e controle do equilíbrio (Butler et 

al., 2017). Se um destes sistemas estiver comprometido, a manutenção do equilíbrio 

torna-se mais desafiante e pode exigir estratégias compensatórias (Iwasaki & Yamasoba, 

2014). 

 

1.3.2 Equilíbrio estático e equilíbrio dinâmico  

O equilíbrio corporal pode ser dividido em equilíbrio estático e dinâmico. A 

capacidade de manter a estabilidade sobre uma base de suporte estável com o menor 

movimento possível é conhecida como equilíbrio estático. Isto significa que o corpo é 

capaz de permanecer em equilíbrio estando numa posição estável. Por outro lado, a 

capacidade de recuperar ou manter a estabilidade sobre uma superfície instável com o 

menor movimento possível é chamada de equilíbrio dinâmico. Refere-se à habilidade do 

corpo se adaptar rapidamente para ficar em equilíbrio estando em movimento (Haliloglu 

et al., 2019; Hrysomallis, 2011). 

  

1.3.3 Avaliação do equilíbrio estático na população geriátrica  

A avaliação do equilíbrio estático é um importante exame para determinar o risco 

de queda em pessoas idosas (Goble & Baweja, 2018). Esta avaliação é feita através da 

análise da oscilação corporal (Duarte & Freitas, 2010). A oscilação corporal aumentada 

é um fator de risco conhecido para as quedas na população geriátrica (Goble & Baweja, 

2018). De facto, análises feitas em idosos têm relatado uma maior probabilidade de queda 

nos indivíduos com aumento da oscilação corporal (Johansson et al, 2017).  
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1.4 Sistema estomatognático e equilíbrio 

O sistema estomatognático (SE) é o sistema funcional responsável pela mastigação, 

fala e deglutição. É composto por várias estruturas como componente óssea (maxila e 

mandíbula), arcadas dentárias, tecidos moles, articulação temporomandibular, músculos 

mastigatórios e um detalhado controle nervoso que coordena todas estas estruturas 

(Bascarán, 2013; Cuccia & Caradonna, 2009; Franco et al., 2012).  

Nos últimos anos tem surgido um grande interesse na pesquisa sobre a relação entre 

este sistema e o equilíbrio corporal (Julià-Sánchez et al., 2019). Efetivamente, vários 

investigadores relataram esta ligação (Cuccia & Caradonna, 2009; Julià-Sánchez, et al., 

2019). Surgiu assim a odontoposturologia, ciência que estuda o efeito do SE na 

manutenção e perturbação do equilíbrio (Bascarán, 2013). 

Solovykh, et al. (2012) sugeriu que o SE contribui em cerca de 2% para o equilíbrio 

postural. Cuccia & Caradonna (2009) concluíram que uma informação propriocetiva 

imprecisa do SE afeta a posição do corpo. Moon & Lee (2011) relataram que a oclusão 

dentária influencia atividades sistémicas do corpo, como a sincronização dos músculos 

da cabeça para alcançar postura corporal adequada e o equilíbrio.  

Embora a relação entre o SE e o equilíbrio seja conhecida, são necessários mais 

estudos para melhor entender esta ligação (Moon & Lee, 2011). Devido à complexidade 

dos fatores envolvidos, o mecanismo pelo qual esta relação ocorre permanece em dúvida 

(Cuccia & Caradonna, 2009). Surgiram várias teorias que exploram a relação entre o SE 

e o equilíbrio, sendo que as mais relevantes são a teoria neurofisiológica e a teoria 

biomecânica (Bascarán, 2013). 

 

1.4.1 Teoria neurofisiológica 

A teoria neurofisiológica defende que existe uma relação entre a postura e o sistema 

nervoso do SE. Assenta na ligação do nervo trigémeo e estruturas circundantes que 

controlam os movimentos da cabeça, olhos e tónus postural (Bascarán J, 2013; Cuccia & 

Caradonna, 2009).  

Gangloff & Perrin, (2002) mostraram o efeito do nervo trigémeo e dos seus ramos 

sobre o equilíbrio corporal, ao avaliarem o equilíbrio de um grupo de indivíduos antes e 
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depois do bloqueio unilateral do nervo alveolar inferior através da técnica troncular. Os 

resultados demostraram que após a anestesia troncular, o controlo postural dos indivíduos 

diminuiu.  

Todas as conexões anatómicas sugerem que o nervo trigémeo tem uma grande 

influência na coordenação da postura e na visão. A teoria neurofisiológica baseia-se na 

ideia de que existe uma conexão recíproca entre o nervo trigémeo e os sistemas vestibular 

e oculomotor, envolvidos no controlo do equilíbrio, o que justifica a influência que o SE 

tem sobre o equilíbrio. Deste modo, qualquer distúrbio na mensagem aferente do nervo 

trigémeo pode provocar instabilidade no sistema vestibular e consequentes repercussões 

na manutenção do equilíbrio (Cuccia & Caradonna, 2009; Gangloff & Perrin, 2002; Julià-

Sánchez, et. al., 2019; Stack & Sims, 2009). 

 

1.4.2 Teoria biomecânica 

De acordo com a teoria biodinâmica existe uma conexão entre o SE, o sistema 

muscular e consequentemente o equilíbrio (Bascarán, 2013). Esta ideia é explicada pelas 

cadeias musculo-fasciais que são conjuntos de músculos que pertencem a uma corrente e 

comportam-se como se fossem a mesma unidade muscular (Cuccia & Caradonna, 2009). 

Ao longo de todas estas cadeias são transmitidas tensões que podem influenciar o 

equilíbrio corporal (Amantéa et. al., 2004; Bascarán, 2013; Cuccia & Caradonna, 2009). 

Esta teoria defende que a presença de um fator perturbador no SE desencadeia um 

estímulo que pode iniciar uma reação em cadeia de contração-relaxamento, começando 

nos músculos do SE e estendendo-se para outros músculos do corpo, da cabeça aos pés 

(Bascarán, 2013). Assim, os estímulos são transmitidos desde o SE, influenciando o 

equilíbrio (Cuccia & Caradonna, 2009; Julià-Sánchez et al., 2019). Um fator perturbador 

como má oclusão, pode originar uma reação em cadeia que acaba por ter consequências, 

nomeadamente na função do equilíbrio (Bascarán, 2013). 

 

1.4.3 Edentulismo total e equilíbrio  

A perda de dentes pode prejudicar a estabilidade funcional do SE (Şakar, 2016). 

Alguns investigadores chegam a relatar o edentulismo como um fator de risco de queda 

na população geriátrica (Kohli et al., 2018; Yoshida et al., 2009). 
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Kohli et al. (2018) defendem que existe uma associação entre o número total de 

dentes presentes na cavidade e o risco de queda. Constataram que idosos com dezanove 

ou menos dentes, naturais ou artificiais, têm mais probabilidade de cair em comparação 

com idosos com vinte ou mais dentes. Yamanto et al. (2012) defendem o mesmo. Yoshida 

et al. (2005) fizeram um estudo em idosos com demência, no qual concluíram que 

indivíduos geriátricos com inadequado suporte oclusal apresentavam significativamente 

mais frequência de quedas face aos com oclusão funcional composta por dentes naturais, 

próteses ou ambos. Estes resultados propõem que uma inadequada oclusão dentária, 

devido à perda de dentes, sem uso de próteses, aumenta o risco de queda na população 

geriátrica (Kohli et al., 2018; Yoshida et al., 2006). 

O ligamento periodontal é uma estrutura especializada que liga o dente ao osso, 

com vários recetores propriocetivos na sua constituição (Liam, 2004). Quando se perde 

um dente o ligamento periodontal é perdido, sendo absorvido de forma a promover uma 

adequada cicatrização óssea (Linden & Scott, 1989). A sensação propriocetiva dos 

recetores do ligamento periodontal tem um importante papel no controlo do equilíbrio 

(Julià-Sánchez et al., 2019; Yoshida et al., 2009). Assim, estima-se que a perda de dentes 

leva à diminuição da propriocepção do SE, com impacto sobre o equilíbrio (Yoshida et. 

al., 2005). 

A relação entre a oclusão dentária e o equilíbrio é conhecida (Julià-Sánchez et al., 

2019). A ausência de dentes implica a falta de suporte oclusal e pensa-se que a perda de 

suporte oclusal possa interferir com o equilíbrio do corpo (Moon & Lee, 2011; Yoshida 

et al., 2005). Em adição, o inadequado contacto oclusal, em especial a falta de contacto 

posterior, tem sido considerado um fator que afeta o equilíbrio corporal (Zhao & Wang, 

2014; Pai et. al., 2023). Assim, pessoas geriátricas com inadequada oclusão dentária têm 

maior risco de desequilíbrio, e consequentemente de cair, em comparação com pessoas 

com a oclusão dentária mantida (Yoshida et al., 2006). Todavia, a falta de suporte oclusal 

pode ser restabelecida através de próteses (Zhao & Wang, 2014; Pai et. al., 2023). 

 

1.4.4 Prótese total removível e equilíbrio 

Vários estudos têm vindo a sugerir que o uso de PTR pode trazer melhorias 

significativas ao nível do equilíbrio (Kohli et al., 2018; Okubo et. al., 2010; Pai et. al., 

2023). Alguns autores afirmam até que pode prevenir quedas na população geriátrica (Pai 
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et. al., 2023; Yoshida et. al., 2005; Yoshida et. al., 2006). Também é defendido que após 

a perda de dentes, a falta de uso de PTR é um forte fator de risco de quedas nos indivíduos 

geriátricos (Yamanto et al., 2012). 

Existem várias correntes de pensamento que tentam explicar como é que as PTR 

podem melhorar o equilíbrio postural, sendo que não existe consenso sobre o mecanismo 

que motiva esta alteração (Okubo et al., 2010; Yamanto et al., 2012). 

Okubo et al. (2010) estudaram o equilíbrio estático de indivíduos desdentados 

totais. Compararam o equilíbrio dos pacientes com e sem PTR e concluíram que a 

utilização de PTR melhora o equilíbrio de pacientes edêntulos totais em condições 

estáticas. Outros autores chegaram também a esta mesma conclusão (Shiraishi, et al., 

2014; Watanabe, 1999).  

Por outro lado, com a mesma metodologia de estudo, outros investigadores não 

obtiveram o mesmo resultado. Yoshida et al. (2009) e Morozumi et al. (2004), concluíram 

que o uso de PTR não tinha qualquer correlação com a estabilidade corporal, pois não 

observaram alterações significativas no equilíbrio estático. 

Manni et. al. (2007) relataram que em idosos saudáveis a presença ou ausência de 

PTR não tinha impacto no equilíbrio estático. Todavia, em idosos com comprometimento 

cognitivo, melhorava significativamente o equilíbrio. Assim, surgiu a ideia de que a 

influência da PTR no equilíbrio pode apenas ser significativa em situações em que este 

está desfavorecido. 

A dúvida permanece, as PTR são utilizadas para repor a função mastigatória, 

fonética e estética de pacientes edêntulos totais (Zhao & Wang, 2014). Mas será que 

também restauram as alterações que a falta de dentes coloca no equilíbrio em pacientes 

geriátricos?  

 

1.5 Objetivo  

Este estudo tem como objetivo avaliar a influência do uso de prótese total removível 

no equilíbrio estático, de pacientes geriátricos edêntulos totais. De modo a responder à 

questão: “Pode a prótese total removível condicionar o equilíbrio de um indivíduo 

geriátrico reduzindo o risco de queda?”. Para tal usamos o teste bipodal durante 30 

segundos para analisar esses efeitos quando os pacientes usam e não usam as próteses. 
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1.6 Hipóteses de estudo 

H0: Não existe relação entre o uso de PTR e o equilíbrio estático em pacientes 

geriátricos; 

H1: Existe relação entre o uso de PTR e o equilíbrio estático em pacientes 

geriátricos;  
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II. MATERIAIS E MÉTODOS  

2.1 Caracterização 

Estamos perante um estudo observacional, analítico e transversal. Observacional, 

uma vez que foram observadas características de indivíduos que não foram sujeitos a 

qualquer manipulação. Analítico, porque analisou relações de causalidade por meio de 

variáveis em estudo e não realizou apenas a descrição das mesmas. Transversal, pois foi 

efetuada uma única avaliação, sem acompanhamento (Pais- Ribeiro, 2010). 

 

2.2  Considerações éticas e científicas 

Este trabalho foi aprovado pela Comissão Científica do Mestrado Integrado em 

Medicina Dentária do Instituto Universitário Egas Moniz e pela Comissão de Ética Egas 

Moniz (processo nº 250/22, aprovado em 26/1/2023 – anexo 1). 

Todos os participantes foram informados da metodologia do estudo, tendo assinado 

um Termo de Consentimento Informado (anexo 2). 

 

2.3 Amostra 

2.3.1 Local de realização do estudo  

Toda a investigação decorreu nas instalações da Clínica Dentária Egas Moniz 

(CDEM), do Instituto Universitário Egas Moniz (IUEM), situada no Campus 

Universitário Egas Moniz – Cooperativa de Ensino Superior, CRL, Quinta da Granja, 

Monte da Caparica, 2829-511 Caparica, Portugal. A recolha de dados decorreu entre 

março e julho de 2023. 

 

2.3.2 Critérios de inclusão  

Foram definidos os seguintes critérios de inclusão:  

▪ Pacientes que frequentaram a Clínica Universitária Egas Moniz; 

▪ Indivíduos que tenham assinado o consentimento informado; 

▪ Indivíduos com 65 ou mais anos de idade; 

▪ Indivíduos independentes; 
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▪ Indivíduos edêntulos totais que utilizavam próteses totais removíveis superior e 

inferior. As próteses estavam em bom estado e com oclusão balanceada bilateral. 

 

2.3.3 Critérios de exclusão  

Foram definidos os seguintes critérios de exclusão:  

▪ Indivíduos com quaisquer distúrbios visuais, neurológicos, psiquiátricos ou 

cognitivos;  

▪ Indivíduos com quaisquer problemas como labirintopatias metabólicas, 

vertigem postural paroxística benigna (VPPB), doença Ménière, hipofunção 

vestibular bilateral, neurite vestibular e síndrome vestibular central;  

▪ Indivíduos com úlceras ou fissuras no pé;  

▪ Indivíduos que utilizavam auxiliares de marcha;  

▪ Indivíduos com obesidade (IMC>30). 

 

2.3.4 Constituição da amostra 

Seguindo os critérios de inclusão e de exclusão, a amostra contou com 16 indivíduos 

(Idades: 74,8 (± 7,15) anos; IMC: 24,2 (± 4,36) Kg/m ²), incluindo 11 mulheres (Idades: 

75,4 (± 7,8) anos; IMC: 24,7 (± 5,9) Kg/m ²) e 5 homens (Idades: 73,6 (± 6,11) anos; 

IMC: 23,5 (± 2,12) Kg/m ²). Com idades compreendidas entre 65 e 84 anos. Todos os 

participantes eram edêntulos totais, utilizavam próteses totais removíveis superior e 

inferior e atenderam a consultas de Reabilitação Oral, na Clínica Dentária Egas Moniz. 

Foram obtidos consentimentos informados dos 16 participantes e todos cumpriram os 

critérios de inclusão. 

 

2.4 Protocolo 

O protocolo seguido neste estudo foi organizado da seguinte forma: 

1ª Fase: Divulgação do estudo e recrutamento dos participantes; 

2ª Fase: Explicação do estudo, dos seus objetivos e assinatura do consentimento 

informado pelos participantes; 
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3ª Fase: Preenchimento do questionário e avaliação dos participantes com a 

plataforma de forças; 

4ª Fase: Tratamento estatístico dos resultados obtidos. 

 

2.4.1 Questionário 

Cada participante preencheu um questionário (anexo 3) sobre a frequência de 

quedas e perdas de equilíbrio. Este questionário também permitiu a caracterização da 

amostra quanto à idade, sexo, índice de massa corporal e tempo de uso de prótese total 

removível superior e inferior. 

 

2.4.2 Avaliação da posturografia  

A técnica de estudo usada para avaliar o equilíbrio durante a postura ereta é 

chamada de posturografia. Esta técnica permite avaliar o equilíbrio estático de forma 

quantitativa através da medição da oscilação do corpo ou de qualquer variável associada 

à oscilação (Duarte & Freitas, 2011).  

 

2.4.2.1 Instrumento: Plataforma de Forças  

A plataforma de forças (PF) é o instrumento considerado gold standard para medir a 

capacidade de equilíbrio (Duarte & Freitas, 2011). De uma forma geral, uma PF consiste 

numa placa dimensionalmente estável, com células de carga arranjadas de forma a medir 

a orientação tridimensional da força sobre ela aplicada, enquanto uma pessoa fica sobre 

ela, nas direções: ântero-posterior, médio-lateral e vertical (Chaudhry et. al., 2011; Duarte 

& Freitas, 2011; Paillard & Noé, 2015).  

A PF permite medir a oscilação do corpo através do centro de pressão (CP), o qual é 

definido como o ponto de aplicação da resultante das forças verticais que agem sobre a 

superfície de suporte (Duarte & Freitas, 2011). A partir do CP podem ser calculados 

diferentes parâmetros utilizados para quantificar o equilíbrio (Duarte & Freitas, 2011). 

Os dados do CP adquiridos podem ser observados através de um estatocinesigrama, que 

consiste num diagrama de estabilidade que ilustra as mudanças de amplitude do CP nas 

direções ântero-posterior e mesio-lateral. (Chen, 2021; Duarte & Freitas, 2010).  
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A avaliação do equilíbrio estático através de uma PF tem sido bastante utilizada em 

idosos com alta confiabilidade (Kozinc et. al., 2020).  

 

2.4.2.2 Protocolo de avaliação da posturografia 

Assim, a avaliação do equilíbrio estático foi realizada através da plataforma de 

forças biosignalsplux, com quatro sensores e frequência de 1000Hz (Figura 4) e com o 

respetivo software de recolha de dados, OpenSignals. Com o objetivo de padronizar as 

medições, foi aplicado um protocolo previamente definido (Duarte & Freitas, 2010). 

 

 

Figura 4 | Plataforma de forças biosignalsplux 

 

Cada participante foi avaliado isoladamente. Antes de iniciar a análise, foi 

explicado a cada um o procedimento da avaliação. As medições foram feitas numa sala 

fechada, livre de perturbações externas, como o ruído e poluição visual, de forma a evitar 

fatores de confusão, uma vez que a capacidade de equilíbrio pode ser afetada por estes 

distúrbios (Assländer et. al., 2015; Chen et. al., 2021). Com o mesmo propósito, foi 

colocada uma folha de papel, com uma cruz no centro, para servir de alvo de visão numa 

distância de 1,5 metros da PF e ao nível dos olhos de cada participante (Chen et. al., 2021; 

Duarte & Freitas, 2010). A distância desde os olhos à folha de alvo foi considerada 

relevante, uma vez que afeta a estabilidade da postura. Prado et. al. (2007) compararam 
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uma distância de 3 metros ao alvo de visão com uma distância de 40 centímetros e 

concluíram que esta diferença causava alterações na oscilação corporal.  

Foram realizadas medições em 4 tarefas: 

a. Com prótese e olhos abertos (P+ e OA);  

b. Com prótese e olhos fechados (P+ e OF);  

c. Sem prótese e olhos abertos (P- e OA);  

d. Sem prótese e olhos fechados (P- e OF).  

Foram feitas 3 repetições para cada situação (Duarte & Freitas, 2011). As medições 

tiveram a duração de 30 segundos e entre medições foram feitos repousos com a duração 

de 5 segundos (Scoppa et. al., 2013). 

Antes de cada avaliação, a PF e o software de recolha de dados foram preparados 

segundo as indicações do fabricante. Seguidamente, iniciaram-se as medições com a 

prótese e com os olhos abertos. O participante subiu descalço para a PF e manteve-se 

numa posição confortável. Os pés foram posicionados ao centro, orientados pela cruz na 

PF que marca o meio, numa posição natural e confortável escolhida pelo participante 

(Chen et. al., 2021; Duarte & Freitas, 2010). O indivíduo permaneceu o mais imóvel 

possível na postura ortostática com os braços suspensos ao longo do corpo (figura 5) 

(Duarte & Freitas, 2010).  

 

 

Figura 5 | Paciente na posição adequada para as medições 
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O participante fixou o olhar no ponto marcado na folha e foi iniciada a medição que 

decorreu durante 30 segundos. Logo após a medição, desceu da PF, aguardou 5 segundos 

(o tempo de repouso), depois, foi repetido o mesmo procedimento mais duas vezes, para 

concluir as três repetições da situação com prótese e olhos abertos.  

Para a situação com prótese e olhos fechados, o procedimento feito foi similar ao 

anterior, com a única diferença do participante ter os olhos fechados durante a medição. 

Após três repetições o participante retirou as próteses superior e inferior da boca. Assim, 

foram feitas as avaliações na situação sem prótese e olhos abertos, em que o participante 

fixou o olhar na cruz no centro da folha, por três repetições. Por último, seguiram-se as 

avaliações na situação sem prótese e olhos fechados, onde o participante foi avaliado de 

olhos fechados, também com três repetições. Após a recolha de dados, o participante 

colocou a PTR e foi dispensado. A PF foi higienizada com desinfetante de superfícies. 

 

 

Figura 6 | Estatocinesigrama de participantes  

A- Avaliações do participante na situação de olhos abertos com a PTR  

B- Avaliações do participante na situação de olhos abertos sem a PTR 
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2.5 Parâmetros  

Foram analisados vários parâmetros posturográficos através de PF (tabela 1) 

calculados através das respetivas equações (tabela 2) (Prieto, et. al., 1996). 

 
Tabela 1 | Parâmetros analisados no estudo 

Parâmetros Abreviatura 

Deslocamento total TOTEX 

Deslocamento total ântero-posterior TOTEX_AP 

Deslocamento total mesio-lateral TOTEX_ML 

Distância Média MDist 

Distância Média ântero-posterior MDist_AP 

Distância Média mesio-lateral MDist_ML 

Velocidade Média MVelo 

Velocidade Média ântero-posterior MVelo_AP 

Velocidade Média mesio-lateral MVelo_ML 

Desvio padrão sdRD 

Desvio padrão ântero-posterior sdRD _AP 

Desvio padrão mesio-lateral sdRD _ML 

Raiz quadrada média RMS 

Raiz quadrada média ântero-posterior RMS _AP 

Raiz quadrada média mesio-lateral RMS _ML 

Amplitude  Range 

Amplitude ântero-posterior Range_AP 

Amplitude mesio-lateral Range _ML 

Área da elipse AREA 

 

Tabela 2 | Equações dos parâmetros estudados 

Equações 

 

TOTEX =  

MDist =  

MVelo = TOTEX/ T 

sdRD =  

RMS =  

Range = Maxdist - Mindist 

AREA – CC =  
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Cada parâmetro, exceto a área da elipse, foi assim subdividido nas componentes 

ântero-posterior (AP) e medio-lateral (ML). Foi calculado o índice de Romber (IR) para 

cada parâmetro e por tarefa. O IR é determinado através da divisão de um valor na 

condição de olhos fechados pelo mesmo valor na condição de olhos abertos. Assim, o IR 

permite-nos estudar o papel do input visual no equilíbrio (Chen et. al., 2021).  

 

2.6 Análise estatística 

Neste estudo foi considerada a média das três repetições por tarefa (P+ e OA; P+ e 

OF; P- e OA e P- e OF) e por participante. A análise descritiva foi calculada para 

descrever as variáveis associadas à posturografia, com os valores médios e desvio padrão. 

Posteriormente, foram comparados os resultados da situação P+ e P-, nas condições de 

OA, OF e o IR correspondente. A normalidade foi verificada através do teste Shapiro-

Wilk (p≤0.05). O teste T de amostras emparelhadas foi usado para realizar a comparação 

entre as condições com e sem prótese. Quando a normalidade foi corrompida o teste 

Wilcoxon foi usado. Toda a estatística foi realizada usando o programa Excel. 
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III. RESULTADOS 

 

3.1 Caracterização da amostra  

 

Aceitaram participar neste estudo 18 indivíduos. Depois de avaliados, obteve-se 

uma amostra final de 16 participantes (n=16). Foram excluídos dois indivíduos por se 

enquadrarem nos critérios de exclusão distúrbios visuais (figura 7). 

 

Figura 7 | Fluxograma de Seleção da Amostra 

 

3.1.1  Caracterização da amostra segundo idade e sexo 

Das 16 pessoas que participaram no estudo, 11 (68,8%) pertenciam ao sexo 

feminino e 5 (31,2%) ao sexo masculino. Em relação à idade, a amostra de participantes 

tinha um intervalo de idades compreendido entre os 65 e os 84 anos, com uma média de 

idades de 74,8 (± 7,15) (Tabela 3). 

 

Tabela 3 | Caracterização da amostra segundo a idade e sexo 

 Sexo  

 n % 

Feminino 11 68,8% 

Masculino 5 31,2% 

 Idade (anos)  

Média Máximo Mínimo 

74,8 ± 7,15 84 65 

 

 

 

  

 

 

 

 

Amostra composta por 18 

indivíduos 
Avaliação da posturografia 

Exclusão de 2 indivíduos 

devido a distúrbios visuais 

Amostra final composta por 

16 participantes 
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3.1.2  Caracterização da amostra segundo anos de uso das próteses totais 

removíveis superior e inferior 

Quanto ao tempo de uso das PTR, 44% dos participantes usava há menos de 5 anos, 

6% usava há [5-20] anos, 31% há [20-50] anos e 19% usava há mais de 50 anos  

(figura 8). 

 

 
Figura 8 | Distribuição da amostra quanto aos anos de uso de próteses totais removíveis superiore e 

inferior 

 

3.1.3  Caracterização da amostra segundo perdas de equilíbrio 

Sobre perdas de equilíbrio, 31% referiu que nunca teve, 6% que quase nunca tem, 

44% que tem ocasionalmente e 19% que tem perdas de equilíbrio frequentemente  

(figura 9). 

 

 
Figura 9 | Distribuição da amostra quanto à frequência de perdas de equilíbrio 
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3.1.4  Caracterização da amostra segundo quedas dos últimos 12 meses 

Dos 16 participantes, 62% (10 indivíduos) sofreram pelo menos uma queda nos 

últimos 12 meses e dentro desses, 30% (3 indivíduos) ficaram gravemente lesionados 

devido à queda.  

 

3.2  Análise descritiva dos resultados  

Os resultados encontram-se descritos nas tabelas seguintes (tabela 3), (tabela 4) e 

(tabela 5). 
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3.2.1  Análise descritiva dos resultados na presença de feedback visual 

 
Tabela 4 | Resultados e análise estatística da avaliação da posturografia com os olhos abertos 

 Média 

 

Desvio padrão Máximo Mínimo Valor-p 

 Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR 

TOTEX 60,8 59,6 18,5 21,7 111 116 33,2 35,1 0,13 0,071 

TOTEX_AP 40,2 40 16,3 18,1 87,4 93,5 24,8 23,5 0,004* 0,004* 

TOTEX_ML 37,1 35,8 9,58 10,4 54 52,9 17,3 19,4 0,914 0,572 

MDist 0,65 1,05 0,196 0,174 1,05 1,06 0,342 0,375 0,411 0,911 

MDist_AP 0,412 0,485 0,133 0,116 0,684 0,739 0,227 0,323 0,277 0,253 

MDist_ML 0,42 0,384 0,157 0,131 0,757 0,639 0,208 0,143 0,063 0,88 

Mvelo 2,43 2,38 0,739 0,866 4,45 4,65 1,33 1,4 0,125 0,071 

MVelo_AP 1,61 1,6 0,653 0,725 3,5 3,74 0,993 0,94 0,004* 0,004* 

M_Velo_ML 1,48 1,43 0,383 0,417 2,16 2,12 0,69 0,777 0,914 0,572 

sdRD 0,382 0,384 0,125 0,104 0,601 0,602 0,167 0,235 0,744 0,327 

sdRD _AP 0,515 0,605 0,159 0,154 0,852 0,934 0,271 0,4 0,592 0,143 

sdRD _ML 0,523 0,486 0,187 0,169 0,938 0,811 0,256 0,187 0,249 0,681 

RMS 0,747 0,789 0,22 0,199 1,2 1,21 0,381 0,444 0,658 0,974 

RMS _AP 0,515 0,605 0,159 0,154 0,938 0,938 0,271 0,4 0,143 0,249 

RMS _ML 0,523 0,486 0,187 0,169 0,938 0,811 0,256 0,187 0,249 0,681 

Range 3,87 3,98 1,15 1,36 6,17 6,59 1,81 1,27 0,559 0,947 

Range_AP 2,66 3,02 0,799 0,867 4,38 5,06 1,27 1,77 0,907 0,321 

Range _ML 2,72 2,62 0,965 1,05 4,33 4,6 1,29 1,07 0,213 0,299 

AREA 5,16 5,41 3,22 3,12 13,1 13,3 1,21 1,21 0,017* 0,049* 

 * p<= 0.05 variável não paramétrica 



Resultados 

37 

 

3.2.2  Análise descritiva dos resultados na ausência de feedback visual 

 

Tabela 5 | Resultados e análise estatística da avaliação da posturografia com os olhos fechados 

 Média 

 

Desvio padrão Máximo Mínimo Valor-p 

 Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR 

TOTEX 84,2 85,5 42,4 45,1 209 226 39,1 34,9 0,013* 0,003* 

TOTEX_AP 59,5 60,3 37,9 38,6 179 181 27 22,2 < .001* 0,001* 

TOTEX_ML 46,7 46,3 17,3 20,5 77,8 104 18,6 22,1 0,826 0,033* 

MDist 0,842 0,9 0,353 0,49 1,78 2,17 0,421 0,264 0,103 0,008* 

MDist_AP 0,593 0,591 0,289 0,279 1,48 1,4 0,276 0,213 0,004* 0,008* 

MDist_ML 0,478 0,46 0,188 0,225 0,88 0,952 0,224 0,124 0,55 0,134 

Mvelo 3,37 3,37 1,69 1,83 8,35 9,05 1,56 1,39 0,013* 0,003* 

MVelo_AP 2,38 2,41 1,52 1,54 7,18 7,25 1,08 0,889 < .001* 0,001* 

MVelo_ML 1,87 1,85 0,693 0,819 3,11 4,16 0,744 0,884 0,826 0,033* 

sdRD 0,489 0,493 0,208 0,226 1,12 1,02 0,215 0,132 0,011* 0,135 

sdRD _AP 0,751 0,74 0,357 0,334 1,87 1,72 0,339 0,248 0,003* 0,012* 

sdRD _ML 0,602 0,595 0,235 0,31 1,07 1,27 0,284 0,15 0,57 0,096 

RMS 0,976 0,971 0,407 0,422 2,1 2,11 0,474 0,296 0,065 0,157 

RMS _AP 0,751 0,74 0,357 0,334 1,87 1,72 0,339 0,248 0,003* 0,012* 

RMS _ML 0,602 0,595 0,235 0,31 1,07 1,27 0,284 0,15 0,57 0,096 

Range 5,16 5,29 2,19 2,23 11,4 11,3 2,21 1,87 0,05* 0,213 

Range_AP 4 3,94 1,93 1,77 9,95 9,01 1,5 1,05 0,006* 0,023* 

Range _ML 3,14 3,24 1,21 1,77 5,42 6,82 1,57 0,678 0,365 0,21 

AREA 9,28 9,07 7,65 8,34 31,6 36,5 2,07 0,608 0,005* < .001* 

* p<= 0.05 variável não paramétrica 
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3.2.3  Análise descritiva dos resultados do índice de Romberg 

 

Tabela 6 | Resultados e análise estatística do índice de Romberg 

 Média 

 

Desvio padrão Máximo Mínimo Valor-p 

 Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR Com PTR Sem PTR 

TOTEX 1,34 1,41 0,313 0,331 1,88 2,1 0,848 0,97 0,391 0,19 

TOTEX_AP 1,41 1,44 0,352 0,307 2,06 2,05 0,913 0,929 0,077 0,861 

TOTEX_ML 1,25 1,24 0,295 0,331 1,91 2 0,763 0,594 0,529 0,735 

MDist 1,29 1,27 0,288 0,575 1,78 3,07 0,788 0,612 0,4 < .001* 

MDist_AP 1,43 1,19 0,379 0,399 2,16 2,14 0,625 0,649 0,936 0,128 

MDist_ML 1,16 1,18 0,273 0,352 1,67 2 0,595 0,519 0,93 0,239 

MVelo 1,34 1,37 0,317 0,277 1,88 1,95 0,848 0,97 0,339 0,452 

MVelo_AP 1,41 1,44 0,352 0,307 2,06 2,05 0,913 0,929 0,077 0,861 

MVelo_ML 1,25 1,27 0,295 0,286 1,91 2 0,763 0,91 0,529 0,078 

sdRD 1,3 1,28 0,339 0,513 1,98 2,62 0,707 0,476 0,641 0,042 

sdRD _AP 1,45 1,18 0,352 0,362 2,19 2,05 0,694 0,589 0,873 0,126 

sdRD _ML 1,17 1,2 0,28 0,385 1,57 2,23 0,479 0,514 0,366 0,064 

RMS 1,3 1,21 0,29 0,356 1,76 1,91 0,746 0,575 0,61 0,118 

RMS _AP 1,45 1,2 0,352 0,363 2,19 2,05 0,694 0,589 0,873 0,269 

RMS _ML 1,17 1,2 0,28 0,385 1,57 2,23 0,479 0,514 0,366 0,064 

Range 1,32 1,35 0,286 0,373 1,85 2,1 0,69 0,903 0,578 0,058 

Range_AP 1,47 1,28 0,338 0,384 2,27 1,92 0,833 0,481 0,819 0,928 

Range _ML 1,19 1,2 0,303 0,376 1,71 2,09 0,363 0,462 0,1 0,054 

AREA 1,75 1,56 0,672 0,826 3,03 3,31 0,495 0,357 0,874 0,011 

* p<= 0.05 variável não paramétrica 
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3.3 Análise estatística dos resultados 

3.3.1  Análise estatística da comparação dos resultados com PTR e sem 

PTR na presença de feedback visual 

   

Tabela 7 | Significância da comparação dos valores com PTR e sem PTR com os olhos abertos 

 Valor-p 

TOTEX 0,601 

TOTEX_AP 0,782 

TOTEX_ML 0,473 

MDist 0,252 

MDist_AP 0,004* 

MDist_ML 0,133 

MVelo 0,617 

MVelo_AP 0,782 

MVelo_ML 0,473 

sdRD 0,952 

sdRD _AP 0,002* 

sdRD _ML 0,217 

RMS 0,254 

RMS _AP 0,002* 

RMS _ML 0,217 

Range 0,728 

Range_AP 0,016* 

Range _ML 0,701 

AREA 0,348 

 

 

Os valores da média de cada parâmetro posturográfico, na situação de olhos abertos, 

com PTR e sem PTR, foram comparados. O resultado destas comparações mostrou haver 

diferenças significativas para os parâmetros distância média ântero-posterior (p=0,004), 

desvio padrão ântero-posterior (p=0,002), raiz quadrada média ântero-posterior (p=0,002) 

e amplitude ântero-posterior (p=0,016). A comparação dos restantes parâmetros não 

obteve valores com diferenças estatisticamente significativas. 

  

 

 

  

* Valor estatisticamente significativo 
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3.3.2 Análise estatística da comparação dos resultados com PTR e sem 

PTR na ausência de feedback visual 

 

Tabela 8 | Significância da comparação dos valores com PTR e sem PTR com os olhos fechados 

 Valor-p 

TOTEX 0,669 

TOTEX_AP 0,597 

TOTEX_ML 0,782 

MDist 0,86 

MDist_AP 0,495 

MDist_ML 0,694 

MVelo 0,744 

MVelo_AP 0,597 

MVelo_ML 0,782 

sdRD 0,597 

sdRD _AP 0,464 

sdRD _ML 0,916 

RMS 0,932 

RMS _AP 0,464 

RMS _ML 0,916 

Range 0,98 

Range_AP 0,495 

Range _ML 0,755 

AREA 0,86 

 

 

A media de cada parâmetro posturográfico na situação de olhos fechados, com PTR 

e sem PTR, foram comparadas. Verificou-se que a comparação não mostrou diferenças 

estatisticamente significativas em nenhum parâmetro. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Valor estatisticamente significativo 
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3.3.3 Análise estatística da comparação dos resultados do índice de 

Romberg 

 

Tabela 9 | Significância da comparação dos valores com PTR e sem PTR do índice de Romberg 

 Valor-p 

TOTEX 0,39 

TOTEX_AP 0,659 

TOTEX_ML 0,943 

MDist 0,323 

MDist_AP 0,023* 

MDist_ML 0,77 

MVelo 0,62 

MVelo_AP 0,659 

MVelo_ML 0,746 

sdRD 0,252 

sdRD _AP 0,006* 

sdRD _ML 0,77 

RMS 0,225 

RMS _AP 0,007* 

RMS _ML 0,77 

Range 0,824 

Range_AP 0,045 

Range _ML 0,875 

AREA 0,375 

 

 

O valor do índice de Romberg para os vários parâmetros foi comparado. Os 

resultados das comparações revelaram diferenças estatisticamente significativas nos 

parâmetros distância média ântero-posterior (p=0,023), desvio padrão ântero-posterior 

(p=0,006) e raiz quadrada média ântero-posterior (p=0,007). A comparação dos restantes 

parâmetros não mostrou diferenças significativas.  

 

 

 

 

 

 

* Valor estatisticamente significativo 
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IV. DISCUSÃO 

4.1 Principais Resultados 

O presente projeto teve como objetivo estudar se a prótese total influencia o 

equilíbrio estático de pacientes geriátricos edêntulos totais. Para tal, usámos a 

posturografia para avaliar o equilíbrio corporal dos participantes P+ e P-. Posteriormente, 

comparámos os resultados obtidos nos vários parâmetros. Alguns autores defendem que 

o uso de PTR tem influência no equilíbrio corporal, fundamentando que estabiliza a 

posição da mandíbula e a oclusão dentária o que pode ter consequências, a nível do SE, 

contribuindo para o equilíbrio corporal (Pai et. al., 2023; Shiraishi, et al., 2014; Okubo et 

al., 2010).  

Este estudo contou com a participação de 16 pacientes geriátricos que frequentaram 

a Clínica Universitária Egas Moniz e que utilizavam PTR superior e inferior. A amostra 

de participantes incluiu pessoas com idades compreendidas entre os 65 e os 84 anos, com 

uma média de idade de 74,8 (± 7,15) anos. Destes 16 indivíduos, a maioria (68,8%) 

pertencia ao sexo feminino. Situação que era expectável, pois está em concordância com 

os dados do barómetro da saúde oral da Ordem dos Médicos Dentistas (2022), que relata 

a existência de mais indivíduos desdentados totais do sexo feminino do que do sexo 

masculino. A mesma situação foi encontrada em outros artigos (Manni et. al., 2007; 

Yoshida et al., 2009). Quanto ao tempo de uso de PTR, 44% dos participantes usava há 

menos de 5 anos, 6% usava há 5 a 20 anos, 31% há 20 a 50 anos e 19% usava há mais de 

50 anos. 

Para avaliar o equilíbrio corporal medimos a oscilação corporal de cada participante 

na posição ortostática, através do CP, numa PF (biosignalsplux). A PF é considerada o 

gold standard para quantificar a capacidade de equilíbrio (Duarte & Freitas, 2011). A 

avaliação do equilíbrio por meio da oscilação corporal tem sido um procedimento 

bastante utilizado para aferir o risco de queda na população geriátrica (Johansson et al, 

2017).  

O parâmetro posturográfico deslocamento total (TOTEX) indica o comprimento da 

trajetória do CP na base de suporte durante a avaliação, ou seja, a extensão total do 

movimento do CP (Duarte & Freitas, 2011). Assim, quanto menor o valor desta variável 

melhor a capacidade de equilíbrio. Os valores encontrados foram: na condição de OA P+ 

(60,8 (± 18,5) cm) e P- (59,6 (±21,7) cm); na condição de OF P+ (84,2 (± 42,4) cm) e P- 
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(85,5 (±45,1) cm); no IR P+ (1,34 (± 0,313) cm) e P- (1,41 (±0,331) cm). Nenhuma das 

comparações deste parâmetro obteve significância estatística. Os resultados coincidiram 

com os de Manni et. al.  (2007) que compararam o deslocamento total de pacientes 

geriátricos P+ e P- na condição OF e obtiveram os seguintes valores: P+ (330,6 (±75,6) 

cm) e P- (314, 3 (±52,9) cm). Tal como no nosso estudo, não relataram diferenças 

estatisticamente significativas. Por outro lado, Okubo et. al. (2010) constataram que o 

deslocamento total de idosos P- (147,89 (±51,59) cm) foi significantemente mais longo 

(p<0,01) do que P+ (142,26 (±51,94) cm) na condição de OF. Esta ampla diferença nos 

resultados obtidos nos vários artigos pode ser justificada pela falta de protocolos de 

avaliação posturográfica com uma PF padronizados. Até à data não existe consenso sobre 

a metodologia mais correta para avaliar o equilíbrio estático através de PF. Os artigos 

científicos muitas vezes divergem em situações como o tempo de duração da avaliação, 

quantidade de repetições ou a frequência dos sensores da PF (Chen et. al., 2021; Duarte 

& Freitas, 2010). Em adição, a equação de cálculo das variáveis analisadas não é descrita 

e pode ser discordante, o que nos impede de saber se os resultados foram calculados 

através da equação usada neste trabalho. Todos estes fatores dificultaram a comparação 

dos nossos resultados com os obtidos por outros autores e podem justificar a disparidade 

dos resultados. 

A distância média (MDist) refere-se à média das distâncias percorridas pelo CP 

durante as avaliações (Prieto, et. al., 1996). Logo, quanto menor o valor desta variável, 

melhor o equilíbrio. Os resultados apurados foram: na situação de OA P+ (0,65 (± 0,196) 

cm) e P- (1,05 (±0,174) cm); na situação de OF P+ (0,842 (± 0,353) cm) e P- (0,9 (±0,49) 

cm); no IR P+ (1,29 (± 0,288) cm) e P- (1,27 (±0,575) cm). Quanto às comparações 

estatísticas, na condição de OA o resultado foi estatisticamente significativo na 

componente AP (p=0,004) e na comparação do IR na componente AP (p=0,023). Foi 

expetável a significância ser relatada na componente AP, dado que os participantes foram 

avaliados na posição bipodal. Nas restantes condições não houve diferenças 

estatisticamente significativas. O IR permite-nos estudar o papel do input visual. Quanto 

maior o valor do IR maior dificuldade em manter o equilíbrio sem informações do sistema 

visual, indicando uma maior dependência deste (Chen et. al., 2021; Paolucci et. al., 2018). 

Assim, neste parâmetro, os nossos resultados indicam que a informação do sistema visual 

teve mais relevância quando os pacientes geriátricos estavam na ausência de próteses 

totais removíveis. Tal pode significar que tiveram mais necessidade do sistema visual em 
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P- por ser mais difícil manter o equilíbrio. Assim, considerando a variável distância 

média, os participantes tiveram melhor equilíbrio P+ do que P- com OA e o sistema visual 

teve mais importância para o controlo do equilíbrio quando os pacientes geriátricos 

estavam P-. Não conseguimos comparar os resultados com os de outras investigações pois 

não existem artigos que avaliem este parâmetro com a mesma metodologia. 

A Velocidade Média (MVelo) determina a rapidez dos deslocamentos do CP 

(Duarte & Freitas, 2011). Quanto maior o valor da velocidade média pior a capacidade 

de equilíbrio visto que avaliámos o equilibro estático. Os valores obtidos foram: na 

condição de OA P+ (2,43 (±0,739) cm/s) e P- (2,38 (±0,866) cm/s); na condição de OF 

P+ (3,37 (± 1,69) cm/s) e P- (3,37 (±1,83) cm/s); no IR P+ (1,34 (±0,317) cm/s) e P- (1,37 

(±0,277) cm/s). Não foi relatada significância estatística em nenhuma das condições. 

Shiraishi, et al. (2014) estudaram o equilibro de idosos P+ e P- na situação de OA através 

deste parâmetro. Tiveram os seguintes resultados: P+ (1,52 (±0,15) cm/s) e P- (1,77 

(±0,19) cm/s), tendo constatado que houve significância estatística (p=0,014). Esta 

diferença de resultados pode ter origem no facto de a dimensão vertical de oclusão reposta 

através das PTR poder não ser exatamente, e em todas as situações, a mesma que os 

indivíduos tinham quando contavam com todos os dentes nas arcadas dentárias. Ora, não 

sendo exatamente a mesma, a mandíbula não fica estabilizada na posição que 

anteriormente tinha, podendo não assegurar tão bem o equilíbrio.  

O parâmetro desvio padrão (sdRD) diz respeito à dispersão do deslocamento do CP 

da posição média durante a medição (Duarte & Freitas, 2011). Deste modo, quanto menor 

o valor desta variável, melhor o equilíbrio. Os resultados verificados foram: na situação 

de OA P+ (0,382 (±0,125) cm) e P- (0,384 (±0,104) cm); na situação de OF P+ (0,489 

(±0,208) cm) e P- (0,493 (±0,226) cm); no IR P+ (1,3 (±0,339) cm) e P- (1,28 (±0,513) 

cm). Quanto às comparações estatísticas, na condição de OA o resultado foi 

estatisticamente significativo na componente AP (p=0,002) e na comparação do IR na 

componente AP (p=0,006). Na condição de OF não houve diferenças estatisticamente 

significativas. Assim, os resultados indicam que considerando este parâmetro o equilíbrio 

foi melhor na condição de P+ do que P-, quando os participantes tinham os olhos abertos 

e que a informação visual teve mais importância para o controlo do equilíbrio quando os 

pacientes geriátricos estavam P-. Não existem investigações com a mesma metodologia 

que avaliem o desvio padrão de modo a podermos comparar os resultados.  
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A raiz quadrada média (RMS) fornece informações sobre a magnitude geral do CP 

(Prieto, et. al., 1996). Portanto, quanto menor o valor desta variável, melhor a capacidade 

de equilíbrio. Os dados encontrados foram:  na condição de OA P+ (0,747 (±0,22) cm) e 

P- (0,789 (±0,199) cm); na condição de OF P+ (0,976 (±0,407) cm) e P- (0,971 (±0,422) 

cm); no IR P+ (1,3 (±0,29) cm) e P- (1,21 (±0,356) cm). As comparações evidenciaram 

valores significativos para a condição de OA na componente AP (p=0,002) e na 

comparação do IR na componente AP (p=0,007). Na condição de OF não houve 

diferenças estatisticamente significativas. Tendo em conta a variável raiz quadrada média, 

na condição de OA, os resultados indicam que houve melhor equilíbrio P+ do que P- e 

que o sistema visual teve maior contribuição para o equilíbrio na situação P-. Não existem 

literatura que nos permita comparar os resultados porque até à data nenhum artigo 

comparou esta variável nas mesmas situações.  

A Amplitude (Range) indica a distância entre o deslocamento máximo e o mínimo 

do CP para cada direção (Duarte & Freitas, 2011). Desta forma, quanto menor o valor 

desta variável, melhor o equilíbrio. Os valores obtidos foram: na situação de OA P+ (3,87 

(±1,15) cm) e P- (3,98 (±1,36) cm); na situação de OF P+ (5,16 (± 2,19) cm) e P- (5,29 

(±2,23) cm); no IR P+ (1,32 (±0,286) cm) e P- (1,35 (±0,373) cm). Quanto às 

comparações estatísticas, na condição de OA o resultado foi estatisticamente significante 

na componente AP (p=0,016). As restantes não tiveram diferenças significativas. 

Portanto, neste parâmetro, parece existir um melhor equilíbrio em P+ do que P-, na 

condição de olhos abertos. Não conseguimos comparar os resultados com os de outras 

investigações pois não existem artigos que, com a mesma metodologia, compararem a 

variável amplitude. 

Por fim, a variável área da elipse (AREA) determina a extensão total do movimento 

do CP (Chen et. al., 2021). Assim, quanto menor o valor desta variável, melhor a 

capacidade de equilíbrio. Os resultados encontrados foram: na condição de OA P+ (5,16 

(±3,22) cm²) e P- (5,41 (±3,12) cm²); na condição de OF P+ (9,28 (±7,65) cm²) e P- (9,07 

(±8,34) cm²); no IR P+ (1,75 (±0,672) cm²) e P- (1,56 (±0,826) cm²). As comparações 

desta variável não demonstraram valores estatisticamente significativos em nenhuma 

condição. Porém, os valores da área na condição de OA foram menores em P+ do que em 

P-, não chegando a ter significância estatística. Yoshida et al. (2009) com a mesma 

metodologia tiveram os seguintes resultados para a área de elipse na condição de OA, P+ 

(8,0 (±5,4) cm²) e P- (7,7 (±5,5) cm²) e na condição de OF P+ (11,0 (±7,0) cm²) e P- (10,5 
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(±7,4) cm²). Assim, também não apresentaram diferenças significativas. Manni et. al.  

(2007) fizerem um protocolo igual para a condição de OF e igualmente não relataram 

diferenças estatisticamente significativas. Obtiveram os seguintes valores P+ (19,1 (±5,4) 

cm²) e P- (16,4 (±9,4) cm²). Morozumi et al. (2004) com o mesmo protocolo tiveram 

como resultados na condição de OA P+ (1,35 (±1,23) cm²) e P- (1,54 (±1,08) cm²) e no 

cálculo do IR P+ (0,46 (±0,2) cm²) e P- (0,51 (±0,23) cm²). Tal como nos nossos 

resultados, nenhuma destas condições teve diferenças significativas quando comparados 

os resultados P+ e P-. Estes resultados podem dever-se ao efeito aprendizagem. Ao logo 

das várias avaliações posturográficas, na PF, os indivíduos vão se acostumando à tarefa 

e é comum estarem mais relaxados nas últimas avaliações do que nas primeiras, levando 

naturalmente a uma menor oscilação corporal (Chen et. al., 2021). Os participantes deste 

estudo foram sempre avaliados primeiro com PTR e só depois sem PTR. Assim, as 

avaliações sem PTR podem estar condicionadas por esta situação de aprendizagem, não 

havendo tanta diferença entre os valores P+ e P-. 

São vários os fatores que podem comprometer o controlo do equilíbrio. A literatura 

documenta a influência que o SE pode ter no equilíbrio corporal (Cuccia & Caradonna, 

2009; Julià-Sánchez, et al., 2019). Efetivamente, o edentulismo tem sido relatado como 

um fator de risco para quedas na população idosa (Kohli et al., 2018; Yoshida et al., 2009). 

Usar PTR repõem estruturas perdidas, permite o contacto oclusal e estabiliza a mandíbula 

(Franco et al., 2012; Ishijima et al., 1998). A melhoria da capacidade de equilíbrio pode 

ser justificada pela estabilização da mandíbula, numa posição correta, que retifica o CG 

do corpo. Por outro lado, sabe-se que o contacto oclusal tem importância na 

propriocepção do SE e que este é relevante no controlo do equilíbrio corpo (Moon & Lee, 

2011; Yoshida et al., 2005). Assim, a ausência de PTR condiciona o equilíbrio enquanto 

o seu uso o melhora. Em pessoas geriátricas, a capacidade de equilíbrio pode estar 

comprometida devido ao processo natural de envelhecimento (Vaishya & Vaish, 2020). 

Nestas condições pequenas alterações podem ter um grande impacto no equilíbrio. A 

prevenção da queda em idosos tem carácter multifatorial por isso torna-se importante uma 

abordagem holística, envolvendo diferentes áreas (Blain & Bernard, 2020). Assim, numa 

pessoa idosa, com défice de equilíbrio, pode ser importante usar corretas PTR todos os 

dias, devendo comparecer a consultas de medicina dentária regularmente.  

Em suma, na condição de OF não foi observado significância estatística em nenhum 

dos parâmetros. Na situação de OA a distância média, o desvio padrão, a raiz quadrada 
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média e a amplitude mostraram significância (p<=0,05), indicando assim que os 

participantes tiveram melhor equilíbrio P+ do que P-, considerando estas variáveis. O IR 

teve significância (p<=0,05) nos parâmetros distância média, desvio padrão e raiz 

quadrada média, evidenciado que a informação visual teve mais peso para o controlo do 

equilíbrio quando os pacientes geriátricos estavam P- do que P+, podendo indicar que é 

mais difícil manter o equilíbrio na condição P-. A significância foi sempre relatada na 

componente AP, como expetável, visto que os participantes foram avaliados na posição 

bipodal.  

 

4.2 Forças e Limitações 

Ao longo do estudo, foram encontrados alguns obstáculos. Um deles foi o número 

reduzido de indivíduos que compõe a amostra. Uma amostra é um subconjunto de 

indivíduos extraídos de uma população, assim, quanto maior o número da amostra maior 

é a sua representatividade. Participaram neste estudo pacientes idosos desdentados totais 

que usavam PTR superior e inferior.  Apenas um pequeno número de pessoas cumpre 

esta condição. Em adição, devido aos critérios de exclusão, muitos destes indivíduos não 

puderam ser convidados a participar no estudo por diferentes situações, tais como idade 

inferior a 65 anos ou a utilização de auxiliares de marcha. Portanto, atento o reduzido 

número da amostra não é possível extrapolar os resultados para outras populações. 

Outra limitação foi a dificuldade de anular a perturbação externa do ruído. Apesar 

das avaliações terem sido feitas numa sala fechada, foi difícil obter um ambiente livre de 

ruído, pelo facto de estas terem sido realizadas numa clínica dentária, onde por vezes se 

ouvia o barulho de instrumentos ou de pessoas a passar pelos corredores.  

Por fim, a falta de protocolos definidos de forma a padronizar as avaliações entre 

autores foi um obstáculo, pois dificultou a possibilidade de comparar e relacionar 

resultados entre estudos (Chen et. al., 2021; Duarte & Freitas, 2010). Também não está 

claro quais os parâmetros posturográficos que devem ser utilizados para avaliar 

quantitativamente o equilíbrio corporal (Chaudhry et. al., 2011).  

 



Discussão 

49 

 

4.3 Perspetivas Futuras 

No desenvolvimento deste trabalho, notou-se a importância e o interesse que têm 

surgido na área de odontoposturologia, aliada ao uso de próteses dentárias. No entanto, 

atualmente não existe evidência científica em relação ao tema sendo necessários mais 

estudos e metodologias diferentes sobre o tema. Deste modo, repetir o estudo com uma 

amostra maior seria pertinente. Tal como, estudar o efeito da PTR comparando-o com o 

obtido num grupo de controlo composto por indivíduos geriátricos com todos os dentes 

naturais. O tempo de uso de prótese é um fator que deve ser tido em conta. Seriam 

igualmente relevantes estudos longitudinais que avaliassem o equilíbrio, com e sem 

próteses totais removíveis, ao longo de vários anos de uso. Adicionalmente, investir em 

estudos no contexto de equilíbrio dinâmico.  
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V. CONCLUSÃO 

Os resultados obtidos neste estudo indicam melhorias no equilíbrio estático, em 

pacientes geriátricos, quando os indivíduos utilizam prótese total removível em 

comparação com quando não utilizam, nos parâmetros poturográficos distância média, 

desvio padrão, raiz quadrada média e amplitude na componente ântero-posterior. Neste 

termo, a hipótese que corresponde aos resultados obtidos é a hipótese H1, visto que foram 

observadas diferenças ao comparar o equilíbrio estático dos pacientes geriátricos P+ e P- 

 Nestes termos, conclui-se que o uso de prótese total removível pode influenciar 

positivamente o equilíbrio estático de pacientes geriátricos e deve ser considerado como 

um meio de prevenção da queda na população idosa. 
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Anexo 1 – Aprovação do projeto pela Comissão de Ética Egas Moniz. 
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Anexo 2 – Consentimento informado 
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Anexo 3 – Questionário  
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