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RESUMO

O objetivo desse estudo foi avaliar a efici&ncia mastigatéria, a forca de
mordida maxima, a amplitude de movimentos mandibulares e correlacionar essas
varidveis com peso e altura corporais, em 36 criangas de ambos 0s sexos, na
fase de denti¢do mista e inicio da permanente, apresentando ou nao sinais e
sintomas de Disfungdo Temporomandibular (DTM). Aiém disso, as caracteristicas
morfolégicas da oclusdo foram associadas com a presenga de sinais e sintomas
de DTM, assim como a correlagdo entre eficiéncia mastigatéria e forca de
mordida. A amostra foi dividida em 2 grupos: grupo | - 18 criangas com sinais e
sintomas de disfuncio temporomandibular, e grupo H - 18 criancas sem sinais e
sintomas de disfuncdo temporomandibuiar. A eficiéncia mastigatdria foi avaliada
através da mastiga¢do de um tablete padronizado de silicone por condensacéo,
usando-se o sistema de analise digital para verificar o tamanho das particulas
mastigadas. A forga de mordida maxima foi determinada através de um tubo
pressurizado de fibra reforcada, colocado enire os primeiros molares
permanentes superiores e inferiores, o qual a crianca foi orientada a morder com
forca maxima. Os movimentos mandibulares (abertura maxima, lateralidades
direita e esquerda, protrusdo maxima) foram mensurados com régua milimetrada
e paquimetro de leitura digital. Os testes “t" de Student, Exato de Fisher e
correlacao de Pearson foram utilizados para interpretacdo estatisticas dos
resuitados. Considerando a eficiéncia mastigatoria, as criangas do grupo |

apresentaram o tamanhos meédios dos fragmentos maiores que as do grupo li



(area 7,08 e 4,09 mm?, perimetro 8,52 e 6,22 mm e didmetro 2,96 e 2,20 mm,
respectivamente para os grupos | e Il), médias essas com diferenca
estatiscamente significativas (p<0,05). Quanto & forca de mordida, as médias
foram 304,84 N para o grupo | e 359,80 N para o grupo il, com diferenga
estatisticamente significativa (p<0,05). Nao houve diferenca significativa entre as
meédias dos movimentos mandibulares entre os grupos. Nao se observou
associacao entre as caracteristicas morfoldgicas da ocluséo e sinais e sintoma de
DTM. A correlag@o entre as varidveis corporais e os parametros analisados foi

fraca, bem como entre a eficiéncia mastigatoria e a forga de mordida (p>0,05).



ABSTRACT

The objective of this study was to evaluate the masticatory efficiency,
the bite force and the amplitude of the mandibular movements and to correlate
these variables with body weight and height, in 36 children with or without signs of
Temporamandibular Dysfunction (TMD), in the mixed dentition and initial phase of
permanent dentition. Furthermore the morfological characteristics of occlusion
were associated with the presence of the signs and symptoms of TMD, as well the
masticatory efficiency with the bite force. The sample was divided into 2 groups:
group 1 — 18 children with signs and symptoms of TMD and group Il — 18 children
without signs or symptoms of TMD. Masticatory efficiency was evaluated through
mastication of a standardized silicon tablet, using a digital analysis system to verify
the size of the chewed particles (area, perimeter and diameter). The maximal bite
force was determined through the use of a pressurized tube of reinforced fiber,
which was disposed between the first upper and lower permanent molars. The
mandibular movements {maximum opening, maximum profrusion, right and left
laterals) were measured with a millimetric ruler and a digital caliper. The Student {-
test, the Fisher Exact test and the Pearson correlation were utilized to interpret the
results. In relation to masticatory efficiency, group | fragmented the partiicles in
iarger sizes than group il (area 7.08 and 4.09 mm>: perimeter 8.52 and 6.22 mm,
diameter 2.96 and 2.20 mm, respectively) with statistical significance difference

(p<0.05). The mean of the bite force for the group | was 304.84 N and for the



group ll 358.80 N, with statistical difference (p<0.05).There was no significant
statistical difference between the means of the movements into the groups. it was
not observed association between morphological characteristics of the occlusion
and signs or symptoms of the TMD. The correlation between body variables and
the analyzed parameters was weak, as well between masticatory efficiency and

bite force (p>0.05).



1 INTRODUCAO

O termo Disfungdo Temporomandibutar (DTM) ou Desordem
Craniomandibular (DCM) abrange problemas clinicos envolvendo a musculatura
mastigatéria, a articulacao temporomandibular (ATM) e estruturas associadas,
caracterizada principalmente por dor, ruidos nas articulacdes e funcdo mandibular
irregular (McNEILL, 1990). A DTM é considerada um subgrupo de disfuncbes

misculo-esqueléticas e reumatoldgicas gerais (DeBOEVER et al., 2000).

Devido a dificuldade em estabelecer uma etiologia precisa, a DTM tem
sido freglentemente baseada em sinais e sintomas, sendo sugeridas as
seguintes categorias etiologicas: disfungdo muscular mastigatéria, desarranjo
interno, hipomobilidade crénica (anquilose), trauma, doenga articular
degenerativa, disturbios de crescimento, infec¢des e tumores (KEITH, 1892). No
passade, a oclusdo fol vista como um dos principais fatores etiolégicos da DTM,
porém, recentemente a origem multifatorial tem sido mais aceita (PARKER, 1990),
tornando ¢ diagnéstico complexo e, muitas vezes o tratamento tende apenas a

amenizar os problemas decorrentes dessa disfuncao (CIRANO et al,, 2000).

Durante algum tempo a DTM foi presumida como condi¢ao que afetava
somente aduitos. Contude, aiguns estudos epidemiolégicos em criangas e
adolescentes tém mostrado alta incidéncia de sinais e sintomas (KRISTINELI &
SHIM, 1991; SONMEZ et al., 2001). Estudos longitudinais, nessas faixas etéarias,

verificaram aumente na prevaléncia de sinais e sintomas com ¢ decorrer da idade



(GROSFELD et al., 1985, EGERMARK et al., 2001), corroborando os resultados
obtidos em estudos transversais (GROSFELD & CZARNECKA, 1977,
MAGNUSSON et al., 1985, DeBOEVER & van den BERGHE, 1987). ADTM em
criancas e adolescentes & também considerada de etiologia multifatorial

(EGERMARK-ERIKSSON et al., 1987; McNEILL, 1980; VANDERAS, 1994).

Considerando que a DTM inclui distarbios relacionados as articulagdes,
e ao complexo muscular mastigatorio, podera infiuir diretamente na fungao do
sistema estomatognatico. A mastigacio, como uma das principais funcdes deste
sistema, pode ser definida como um conjunio de atos constituintes da primeira
fase do processo digestivo. Visa a apreensio, o corte, a perfuracio e a trituracéo
dos alimentos, sendc os dentes importantes na fisiologia mastigatoria, assim
como a acao de estruturas associadas, resultando em maior efetividade e menor
gasto de energia (SA FILHO, 1999). WILDING (1993) considerou que a eficiéncia
mastigatoria pode ser definida como a quebra do alimento com o minimo de

esforco e taxa maxima de reducio do tamanho das particulas.

A forca de mordida € um dos componentes da fungdo mastigatdria, e
durante o desenvolvimento do individuo, desempenha importante papel na
maturacdo dessa fungcao. A poténcia dos musculos determina a quantidade de
forca disponivel para cortar € esmagar o alimento, sendo o registro da forca de
mordida indicativo de sua magnitude (JULIEN et al, 1996). A menor
potencialidade dos muisculos mastigatérios tem sido considerada como fator

predisponente de DTM (SHEIKHOLESLAM ef af, 1980). Pacientes com DTM



podem apresentar valores da forca de mordida maxima menores do que

individuos saudaveis (SINN ef al., 1996; SONNESEN et a/., 2001).

A determinacdo dos movimentos mandibulares (abertura maxima,
protrusao maxima, lateralidades direita e esquerda) é um método valioso, simples
e objetivo de avaliacdo funcional do sistema estomatognatico (INGERVALL, 1970;
PADAMSEE et al., 1985). Além disso, a reducdo dos movimentos pode ser um
sinal de desordem da musculatura e/ou da ATM. WESTLING & HELKIMO (1992)
afirmaram que a capacidade de abertura bucal € considerada como um dos
maiores indicadores objetivos das condicdes da ATM e dos musculos
mastigatorios. A limitagdo dos movimentos mandibulares pode ser considerada
para fins de diagnéstico, um sinal indicativo de DTM (VANDERAS, 1992;

SZENTPETERY, 1993; UONO ef al., 1993; BODNER & MILLER, 1998).

O estudo da disfuncao da ATM em pacientes jovens & importante para
determinar precocemente os probiemas que predispbem a anormalidades de

crescimento craniofacial, dor na ATM ou disfunca@o mandibular na fase adulta.

Baseado no que foi exposto, podemos afirmar que a eficiéncia
mastigatoria, a forca de mordida e os movimentos mandibulares podem
influenciar o desenvolvimento da fung@o mastigatéria, podendo haver variagbes
em individuos com alteragbes no sistema estomatognatico. E importante a
determinacgao destas variaveis e sua relagdo com disfungao temporomandibular

em criancas na fase de denticao mista e inicio da permanente, para obtengio de



dados comparativos, que servirdo para avaliar se o processo mastigatdrio esta se

processando adequadamente ou néo.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DISFUNGAO TEMPOROMANDIBULAR

De acordo com PADAMSEE et al. (1985) o diagndstico e tratamento
dos disturbios do sistema estomatognatico s&o definidos apés a integracdo
minuciosa de todos os fatores contribuintes, observados na anamnese, historico,
exame clinico e radiografico. Salientaram que & importante reconhecer o paciente
com predisposicao a disturbios do sistema estomatognatico, sendo necessario
avaliar todos os sinais e sinfomas subjetivos e objetivos que auxiliam no

diagnostico de problemas articulares.

GROSFELD & CZARNECKA (1977) realizaram uma investigacao para
estabelecer a frequiéncia de desordem musculo-articular, determinando os seus
sinais, sintomas e o grau de severidade em 500 escolares, sendo 250 de 6 a 8
anos e 250 de 13 a 15 anos. Os resultados mostraram que 56,4% e 67,6% dos
individuos, respectivamente, apresentavam esse tipo de disfuncdo. O nimero e a

severidade foram significativamente maiores no dltimo grupo.

MAGNUSSON ef al. (1985) realizaram um estudo longitudinal de sinais
clinicos e sintomas subjetivos de DTM em 119 criangas, com intervalo de 4 anos
entre a primeira e a segunda avaliagdes. inicialmente os grupos foram divididos

por faixa eténa, isto €, 7 (n=66) e 11 anos (n=56). Os resultados mostraram que

11



66% das criancas de ambos os grupos apresentaram sinais clinicos, enquanto
que 62% das criangas do grupo de 7 anos e 66% do grupo de 11anos,
apresentaram sinfomas subjetivos. Quando a comparacgao foi feita 4 anos apés,
notou-se que sons articulares aumentaram significativamente em ambos os
grupos, porém dor ou cansaco ao mastigar e aumento da freqiéncia de dor de
cabeca, quando comparados com o primeiro exame, tiveram aumento significativo
no grupo mais jovem. Néo houve diferenga estatistica na prevaléncia de sinais e

sintomas entre 0s sexoes.

Em um estudo para determinar a incidéncia da disfuncao
temporomandibuiar em 1095 adolescentes do sexo masculino e 1103 do sexo
feminino, OGURA ef al. (1985), consideraram o individuo portador de DTM,
aquele que apresentasse um ou mais sintomas como: ruidos articulares, dor na
regiao da ATM e limitagdo de abertura bucal. Os resultados mostraram que néo
houve diferenca estatistica entre os 2 grupos quanto a prevaléncia de ruidos
articulares, dor, limitagdo de movimentos mandibulares, abertura de boca e
sintomas da disfung@o temporomandibular. No entanto observaram que houve
diferenca entre o sexo masculino e o feminino na mensuracéo da abertura bucal

maxima.

WANMAN & AGERBERG (1986), em um estudo longitudinal de 2 anos,
avaliaram sinais e sintomas de DTM em 258 adolescentes de 17 a 19 anos. Os
resuitados foram comparados através de exames anuais. Sons articulares foram

encontrados em 20% dos pacientes e foram estatisticamente mais significativos

12



nas meninas que nos meninos de 18 anos. Entre o primeiro exame e o segundo,
a sensibilidade muscular a palpacao foi significativamente mais comum em
meninas que em meninos. Exceto para ruidos articulares e sensibilidade
muscular, os sinais e sintomas de DTM foram considerados raros. Foi concluido

que o sexo feminino apresenta maior incidéncia de disfungio temporomandibular

que © masculino.

BERNAL & TSAMTSOURIS (1986) realizaram um estudo que teve
como objetivo estabelecer a prevaléncia de sinais e sintomas de DTM em uma
populacac de criangas de 3 a 5 anos de ambos os sexos. Em sua metodologia,
foram adotados questionario e exame clinico para coleta de dados. O questionario
foi designado para obter informacdes sobre sintomas subjetivos de DTM como:
dores de cabeca, dor de ouvido, dor ou cansago uurante a mastigac@o, ranger
dos dentes. No exame clinico foram verificados sons articulares e movimentos
mandibulares assimeétricos, assim como dor na ATM e/ou muscular a palpagao.
Nos resuitados encontrados, sintomas como dores de cabeca, de ouvido, cansago
ao mastigar, ranger dos dentes, foram relatados pelos pais em 38% das criangas,
sendo que a maior prevaiéncia foi de dor de ouvido e ranger dos dentes. Um ou
mais sinais foram verificados pelos examinadores em 21,1% do total da amostra e

o de maior prevaléncia foi o desvio mandibular na abertura bucal.

EGERMARK & RONNERMAN (1995) examinaram 50 pacientes com
idade meédia de 12,9 anos, verificando a prevaléncia de sintomas subjetivos e

sinais clinicos de disfuncao temporomandibular, bem como presenga de dor de

13



cabeca, bruxismo e interferéncias oclusais antes, durante e imediatamente apos o
tratamento ortoddntico. Concluiram que a prevaléncia de sinais e sintomas foi alta
antes do tratamento e, exceto para presenca de sons articulares, sinais e
sintomas de disfungdo diminuiram durante o tratamento, sendo que a variavel que
mais contribuiu para diminuir o indice de disfunc¢éo, foi a sensibilidade & palpacao

dos musculos mastigatorios.

KRITSINELI & SHIM (1991) realizaram um estudo com objetivo de
verificar a rela¢ao entre DTM, maloclusdo e postura do corpo. A amostra consistiu
de 40 criancas na fase de dentigdo decidua, assim como 40 na fase mista. Exame
clinico foi realizado e para detecgao de sons arliculares, foi usado estetoscopio.
Os resultados mostraram que houve significante correlagdo entre postura da
cabeca e DTM nas criangas com denticgo mista, e maloclusao foi fortemente
correlacionada com DTM no total da amostra. A prevaléncia de DTM nas criancas

com denticao decidua foi de 2,5% e na denticdo mista foi de 90%.

OKESON (1995), em um trabalho de revisao, abordou a relacado da
oclusdo com desordens funcionais do sistema mastigatorio. Na tentativa de
investigar essa relacéo, o autor avaliou a condi¢cao oclusal em trés diferentes
pardmetros: a relagao estatica dos dentes durante a maxima intercuspidacao, a
relacao dos dentes durante os movimentos funcionais da mandibula e, por Gltimo,
o impacto da condigao oclusal durante a funcac dindmica do sistermna mastigatério.
Nesse estudo, o autor admite que a relagdo entre fatores oclusais e DTM é

bastante controversa na literatura cientifica.
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Em um estudo transversal CONTI ef al. (1996), além de averiguarem a
prevaiéncia de DTM em 310 estudantes, verificaram também o papel da oclusdo e
fatores emocionais relacionados. Os autores encontraram um total de 0,65% dos
individuos com sintomas severos de DTM; 5,81% tinham sintomas moderados e
34 84% apresentavam sintomas leves. Foram considerados com necessidade de
tratamento os individuos que apresentaram sintomas de severo a moderado. Os
sintomas foram significativamente (p<0,01) mais freqiientes em mulheres que em
homens. O auto-relato de tensdo emocional e habitos parafuncionais (através de

questionario) demonstraram forte associacdo com DTM.

MORRANT & TAYLOR (1996) tiveram como objetivo verificar a
prevaléncia de desordens temporomandibulares e a associac@o dos respectivos
sinais e sintormas com a idade, sexo, malociusdo e tratamento ortoddntico prévio.
A amostra consistiu de 301 pacientes de ambos os sexos (197 do sexo feminino e
104 do masculino), com média de idade de 13,4 anos (idade de 6 a 54 anos).
Questionario padronizado e exame clinico foram realizados para avaliacio dos
pacientes. Os resultados mostraram que dois tercos dos pacientes exibiram peio
menos um sinal de DTM, embora somente cinco pacientes foram considerados
com problemas severos. Nenhuma diferenca significativa foi encontrada entre
homens e mutheres. A presenca de ruidos articulares foi mais significativa em
pacientes com mais de 20 anos e abertura bucal reduzida foi encontrada em

pacientes com menos de 10 anos. De acordo com os autores, uma avaliagéo da
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ATM e dos musculos da mastigacao deveria ser feita durante o exame ortoddntico

de rotina.

LIU & TSAI (1997) realizaram um estudo que teve como objetivo
investigar o papel da maloclusdo nas desordens temporomandibulares em
pacientes com indicacdes de tratamenio ortodéntico. A amostra consistiu de 508
individuos chineses (214 do sexo masculino € 294 do sexo feminino), na faixa
etaria de 6 a 56 anos. O tipo de malociusao foi diagnosticada através de modelos
ortodénticos de gesso e os sinais de DTM foram avaliados através de exame
clinico. A prevaléncia de sinais de DTM em todo o grupo foi de 26,6%. Embora
pacientes com mordida topo a topo e mordida cruzada posterior apresentaram
sinais de DTM mais freqUentemente gue os demais do grupo, a diferenca nao foi
estatisticamente significativa. Além disso, nao foi encontrada nenhuma relacao

significativa entre maloclusio e DTM.

LIST ef al. (1999) realizaram um estudo para determinar a prevaléncia
de dor relacionada a DTM, diferenca enire 0s sexos € a necessidade de
tratamento entre 862 criancas e adolescentes de 12 a 18 anos. Os individuos que
refataram dor no sistema mastigatério pelo menos uma vez ou mais por semana
foram classificados no grupo |. Os do grupo |l relataram néo ter dor toda semana.
Os resuitados encontrados mostraram que 7% tinham dor relacionada a DTM. A
prevaléncia de dor nos individuos do grupo | foi de: 21% na cabega; 12% na
témpora ¢ 3% na face, ATM e mandibula. A prevaléncia de dor relacionada a

DTM foi significativamente maior em meninas que em meninos. Os aulores
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concluiram tambem que a maioria dos individuos que relataram dor uma vez ou

mais por semana necessitaria de tratamento.

Em um estudo que teve com objetivo verificar a ocormréncia da
associagdo entre malocluséo e sinais e sintomas de DTM, SONNESEN et al.
(1998} analisaram 104 criancas (54 meninas e 48 meninos) enire 7 e 13 anos. A
maior prevaléncia de malociusdo foi classe Il (72 %). Dor de cabeca (27%) e
sensibilidade muscular (39%) foram os sintomas mais freqiientes. Os resultados
mostraram que os sinais e sintomas de DTM foram significativamente associados
com maloclusdo classe Il. Os autores sugerem que ha um alto risco de criancas

com severas maloclustes desenvolverem DTM.

Em 1999, SARI ef al. investigaram a relac@o entre fatores oclusais
como classificacdo de Angle, sobremordida, sobressaliéncia, mordida aberta
anterior, mordida cruzada posterior, topo a topo com disfungbes mandibulares
numa amostra de 359 criangas furcas com denticdo mista e permanente.
Verificaram que a maloclusdo classe il na denticido permanente, mordida aberta,
sobremordida, sobressaliéncia, mordida cruzada posterior @ anterior na denticdo

mista foram relacionados com disfungao temporomandibular.

SONMEZ ef al. (2001) realizaram um estudo com o objetivo de estimar
a prevaléncia de sinais e sintomas que s&o sugestivos de DTM em criancas
turcas, na faixa etaria de 9 a 14 anos e comparar os achados na denticdo mista e

permanente. Foram selecionadas 394 criancas de forma aleatéria, sendo 182 (80
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meninas e 102 meninos) na fase de denticdo mista e 212 (114 meninas e 98
meninos) na fase de denticdo permanente. Criangas que receberam algum tipo de
tratamento ortodéntico foram previamente excluidas, sob a alegacédo de que o
tratamento poderia influir nos sinais e sintomas de DTM. Os resultados mostraram
que a prevaléncia de sinais e sintomas na populac@o estudada foi de 68% na
denticao mista e 58% na denticdo permanente com diferenca estatisticamente
significativa. Em rela¢ido ao sexo ndo houve diferenca na prevaléncia total de

sinais e sintomas em ambos 0s grupos.

POW et al. (2001) executaram um levantamento técnico por telefone
com a finalidade de verificar em uma populagdc adulta em Hong-kong a
prevaléncia de sintomas auto-relatados associados com DTM e a procura de
tratamento. A amostra consistiu de 1526 individuos selecionados aleatoriamente.
Os resultados mostraram que 33% da populacao relataram dor na mandibula.
Apenas 5% deles tinham dor frequente, e dois tergos desse subgrupo tinham
sinfomas de moderado a severo. A prevaiéncia de problemas freglentes
relacionados a aberfura bucal e estalido na ATM foi de 0,3% e 1,8%
respectivamente. Os autores concluiram que 1% da populagdo chinesa de Hong-
Kong tinha dor mandibular relacionada a DTM de intensidade moderada a severa
e ocorria freqientemente; 0,6% da populacéoe tinha procurado tratamento para dor
mandibular, abertura bucal diminuida ou estalido ariicular gue ocorreram

freqUentemente no ano anterior.
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Com objetivo de avaliar o desenvolvimento de sintomas de DTM em
um estudo longitudinal de 20 anos, EGERMARK ef al. (2001) avaliaram individuos
escolhidos aleatoriamente nas faixas etarias de 7, 11 e 15 anos. As investigacbes
foram repetidas num periodo de 5, 10 e 20 anos. Um questionario foi usado para
coleta dos dados. Os resultados mostraram que a progressdo severa de dor é
rara. No ultimo exame, 13% dos examinados relataram um ou mais sintoma
freqliente de DTM. As mulheres relataram que tem dor de cabeca e sintomas de
DTM mais freqlientemente que os homens. Os autores concluiram que em geral,
a prevaléncia dos sintomas aumentou durante a primeira metade do estudo,

porém manteve-se estavel até o Gltimo exame.

HARPER et al. (2000) realizaram um estudo com o objetivo de verificar
a relacao de auto-avaliacao de dor com disfuncdo e mensurar a eficiéncia
mastigatoria em 44 crian¢as portadoras de artrite reumatoide juvenil (ARJ) e 34
criancas saudaveis {controle). As criangas foram divididas em trés grupos, sendo o
grupo | formado por crianc¢as portadoras de ARJ e DTM; o grupo Il com ARJ e sem
DTM e o grupo 3 formado por criancas sem ARJ e sem DTM. Uma escala visual e
analégica foi usada para quantificar a dor. A eficiéncia mastigatoria foi mensurada
através da analise das medias dos fragmentos. Os resuitados mostraram que a
média dos tamanhos das particulas mastigadas no grupec 1 foi maior que as dos
grupos 2 e 3. Os autores concluiram que as criangas portadoras de ARJ com
sinais e sintomas de DTM tém sua fungdo mastigatéria comprometida. Tais

achados podem ter profunda implica¢ao no seu estado nutricional.
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2.2 EFICIENCIA MASTIGATORIA

A eficiéncia mastigatéria € uma medida da capacidade de fragmentar o
alimento. Em geral € medida pela tomada de uma amostra de alimento expelida
por um individuo depois de té-lo mastigado. A peneiragem fragmentada tem sido
utilizada desde 1924 para determinar o grau de guebra dos alimentos mastigados,
sendo o pesc das particulas fragmentadas obtido em varios tamanhos de
peneiras. Esta técnica € considerada ainda como método viavel. Pela interpolacao
grafica ou por ajustamento dos dados para a funcao de distribuicdo do tamanho
da particula, a mistura das particulas mastigadas pode ser caracterizada pelo
tamanho mediano (OLTHOFF ef al, 1984). Recentemente introduziu-se uma
alternativa, através da mensuracdo das particulas trituradas, usando-se uma
video camera e analise digitai do tamanho das particulas (WILDING, 1993,

MOWLANA ef al., 1994).

Véarios materiais teste tém sido utilizados, desde alimentos artificiais,
tais como gelatina endurecida, tabletes de silicone e vérios alimentos naturais,
como améndoas, cenoura ou amendoim. Para se considerar um material teste
universalmente aceito, ele deve ser uniforme em relacido as suas propriedades,
sendo um probiema de dificil resolugdo. Os tipos de alimentos testes utilizados
para avaliacio da eficiéncia mastigatoria tem provocado varia¢des nos resultados
devido as suas propriedades fisicas inerentes e solubilidade. Entretanto novos

métodos tém sido introduzidos, com o objetive de simplificar, reduzir o tempo
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envolvido, e fornecer medidas mais relevantes para avaliar a eficiéncia

mastigatdria (SLAGTER ef a/l., 1992).

O estudo realizado por EDLUND & LAMM (1980) teve como objetivo
desenvolver um metodo simples e preciso para se avaliar a eficiéncia
mastigatoria, por meio de um indice baseado na distribuigdo do tamanho das
particulas da por¢do pulverizada do material teste. Escolheram o silicone
(OPTOSIL®), pois apds a comparagdo com outros alimentos, através da avaliacdo
da atividade eletromiografica, verificaram que os valores enconirados com ©
silicone correspondiam aos valores médios entre varios alimentos; apresentou
também boa resisténcia & deformacio independente do tempo de estocagem,
resistente a agua, pois ndo foi observada diferenca no peso antes e apéds ser
javada com agua e seca. Quanto ao formato do tablete de silicone os autores
padronizaram 5 mm de espessura e 20 mm de diametro, pois estas dimensoées
permitiram mastigacao confortavel. Conciuiram que ¢ silicone, embora ndo seja
género alimenticio, tem propriedades fisicas adequadas para padronizacdo de um

teste de eficiéncia mastigatéria. Sua desvantagem seria a faita de paladar.

De acordo com SLAGTER ef al. {1983), o silicone Optosil tem sidoc
usado extensivamente para os estudos da fungdao mastigatoria,
predominantemente em individuos com dentigbes naturais. Este material tem
grandes vantagens: pode-se definir a forma e tamanho das particulas, as quais
podem ser adicionados corantes, de modo gque a mistura de diferentes particulas

podem ser compostas, cada tamanho tendo sua prépria cor.
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Comparando a efetividade do método oOptico com as peneiras e
utilizando como material teste améndoa, MOWLANA ef al. (1994) conciuiram que
houve similaridade dos resultados em ambos os métodos. O método optico é
simples em relacdc ao seu uso e muito mais rapido que o método convencional
com as peneiras. O uso do método Optico também fornece precisa classificacé@o
sobre um grande namero de tamanho das particulas e pode dar dados detalhados
em duas dimensdes, através dos quais os padrdes de fratura podem ser
deduzidos. A analise por imagem das particulas traz vantagens em relagéo ao
método de coagem, como a simplicidade, velocidade, preciso, reprodutibilidade
e de e higiene. Este método & tambem pratico para medir um grande nlimero de

amostras.

WILDING (1993) definiu a eficiéncia mastigatéria como a quebra do
alimento com o minimo de esforgo e taxa maxima de redugdo do tamanho da
particula. O autor teve como objetive verificar a relagdo entre area de contato
oclusal, eficiéncia mastigatéria e observar o lado de preferéncia da mastigacao na
eficiéncia. As particulas mastigadas foram mensuradas através da analise opiica.
O autor concluiu que a andlise de imagens é um metodo adequado para a
mensuracdo do tamanho das particulas. Em reiacdo aos pontos de contato
oclusal, os contatos mais amplos contribuiram relativamente mais que os
estreitos. Além disso, individuos com mastigacdo prolongada e eficiéncia

mastigatoria reduzida, deglutem grandes particulas. Por altimo, considerou que a
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area de contato oclusal poderia ser fator indicador da capacidade mastigatéria em

um individuo, mas nao poderia ser considerada fator diferencial entre individuos.

BORETTI! et al. (1995) em seu estudo de revis@o afirmam que o
método 6ptico comparado com o método de peneiras oferece consideraveis
vantagens tais como simplicidade, rapidez, precis@o e higiene, sendo um método
pratico também para mensurar amostras grandes. Os autores afirmam também
gque outro método para avaliacdo da funca@o mastigatéria € a medida da forga de
mordida. Este € um método indireto e € baseado na suposicac que funcao
correlaciona-se com forca de mordida. Estudos que usam esta técnica tém
demonstrado forca de mordida menor em portadores de dentaduras quando

comparados com individuos dentados.

TZAKIS ef al. (1992) avaliaram a fung@o mastigatéria de 12 pacientes
com sinais e sintomas de DTM, principaimente de origem muscular, antes e apos
o tratamento. Mudancas significativas ocorreram entre as duas avaliagbes: do
total dos 10 misculos mastigatérios, 8 se mostraram sensiveis a palpagac antes
do tratamento e apdés o mesmo, apenas 2 continuaram sensiveis. A eficiéncia
mastigatéria aumentou de 54% para 65% ap6s © tratamento. Os autores
concluiram com isso que a funcéo dos mulsculos mastigatérios desses pacientes
estava comprometida e que o tratamento teve um efeito positivo na fungao

mastigatoria.
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Em um estudo que teve como objetivo investigar a relag&o da eficiéncia
mastigatdria com oclus@o normal e maloclusdo classe li, HENRIKSON et al.
(1998) verificaram, além disso, a associagéo entre a eficiéncia mastigatéria e
sinais e sintomas de DTM. A amostra consistiu de 183 meninas, com idade de 11
a 15 anos, das quais 60 tinham oclusd3o normal e 123 eram classe Il. Os
resultados mostraram que os testes da eficiéncia mastigatoria das meninas com
oclusdo normal foram significativamente melhores gue os das meninas com
malocloséo classe 1. Meninas que relataram estalidos articulares fregientes e
estimaram seus sintomas como moderados ou severos também tiveram sua
eficiéneia mastigatoria reduzida. Os autores concluiram neste estudo que a
eficiéncia mastigatoria foi em parte dependente da oclusdo e que 0s sinais e

sintomas de DTM influenciaram a eficiéncia mastigatoria.

SATO et al (1999) realizaram um estudo que objetivou avaliar a
eficiéncia mastigatoria de 48 pacientes com deslocamento anterior do disco da
ATM. Os resultados foram comparados com aqueles de 30 individuos do grupo
controle sem disfuncao. Os valores da eficiéncia mastigatéria dos individuos com
disfuncao de ATM foram significativamente menores em relacio aos do grupo

controle.

Em um estudo que teve como objetivo medir e comparar a eficiéncia
mastigatéria entre adultos e criangas, JULIEN et al. (1996) concluiram que houve
diferenca significativa entre homens, mulheres e meninas. Os resuitados

mostraram que os homens tiveram meihor eficiéncia mastigatdria, seguidos pelas
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mulheres e por ultimo as meninas. A analise de regressao multipla mostrou que o

tamanho corporal foi a mais importante varidvel associada com as diferencas

encontradas na eficiéncia mastigatéria.

TATE et al. (1994) analisaram a eficiéncia mastigatoria e a forca de
mordida em individuos separados em quatro grupos: homens (n=27) e mulheres
(n=31) com meédia de idade de 27,2 anos formaram os grupos controle. Homens e
mulheres (n=12 e n=23, respectivamente) com indicacdo de cirurgia ortognatica,
com média de idade de 28,8 anos, formaram os grupos experimentais. Os
individuos mastigaram pedacos de 5 g de cenoura em vinte ciclos mastigatérios.
Os resuitados da eficiéncia mastigatéria revelaram que 0s grupos experimentais
apresentaram as médias dos tamanhos das particulas significativamente maiores.
Nao houve correlagdo significativa com o sexo. Os resuitados da forga de mordida

foram semelhantes, exceto na correlagédo com sexo tanto no grupo controle como

no experimental.

2.3 FORGA DE MORDIDA

LINDERHOLM et al. (1971) examinaram a forga de mordida, a forga em
varios musculos e o tamanho corp6reo em criangas de 12 anos, sendo 37
meninos e 42 meninas. Os resuitados mostraram que n&o houve diferenga
significativa entre os sexos, e somente uma pequena diferenca entre as criangas

e adultos (20-30 anos) que tinham sido examinados em um estudo anterior. Nas
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criangas a forca de mordida se correlacionou significativamente com a forga
muscular € o tamanho corpéreo, enquanto nenhuma correlagdo significativa foi

encontrada nos exames similares nos adultos.

GARNER & KOTWAL (1973) verificaram em seu trabalho valores de
forca de mordida e sua correlacdo com idade e sexo. A amostra consistiu de 150
individuos (80 do sexo masculino e 70 do feminino) entre 10 e 25 anos. O valor
medio da forga de mordida dos meninos foi 8,06 libras maior que o das meninas.
Esse fato se deve principaimente aos valores dos meninos maiores que 17 anos.
A média da forca de mordida das meninas entre 11 e 16 anos foi igual ou maior
gue a dos meninos de idades correspondentes. Os autores concluiram que a
raz8o para essa diferenca, se deve principalmente ao fato de as meninas terem
um crescimento puberal mais precoce em relacdo aos meninos. Os resultados

mostraram uma corretacdo positiva entre a forga de mordida e as variaveis sexo e

idade.

BRAUN et al. (1995) realizaram um estudc que teve como objetivo
avaliar a forga maxima de mordida e correlaciona-la com o sexo, idade, peso e
tipo fisico, como também determinar a relagdo com sinais e sintomas de DTM. A
amosira estudada consistiu de 142 estudantes (86 homens e 56 mulheres) com
meédia de idade de 32,4 anos. Para verificar a magnitude da forga foi utilizado um
dispositivo de registro da forca de mordida bilateral, adaptado as superficies
oclusais de molares e pré-molares, ¢ qual era elasticamente deformadc no

momente do registro da forca, de acordo com a anatomia oclusal dos dentes,
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sendo a forca distribuida uniformemente no tubo transmissor. Os resuitados
mostraram que a meédia da forca de mordida maxima foi de 738 N. Sua relagédo
com a variavel sexo foi estatisticamente significativa, enguanto o coeficiente de
correlagdo com a idade, peso, estatura e tipo fisico, foi baixo. Individuos que
relataram sintomas na ATM ndo exibiram diferengas significativas na forgca de

mordida em relacao aos individuos sem sintomas.

Em uma pesquisa que avaliou a forca de mordida e a for¢ca na méo de
2034 estudantes de 7 a 20 anos, SHIAU & WANG (1993) correlacionaram essas
varidveis com as condigbes dentarias, peso e altura. Os resultados mostraram que
ambas as forcas aumentaram com a idade, peso e altura. Os meninos tiveram a
forca de mordida maior que as meninas em todas as idades, enquanto a forga da
mao tornou-se significativamente maior apds a idade de 13 anos. Os estudantes
que apresentavam dentes cariados e perda dentaria tendiam a ter menor forca de
mordida, enquanto a for¢ga da mac nado foi influenciada. Os autores verificaram
forte correlagao positiva entre idade, sexo e tamanho do corpo, e o coeficiente de
correlacdo entre o peso e a forga da mao foi mais forte do que o coeficiente entre

o peso e a forca de mordida.

PROFFIT & FIELDS (1983) realizaram um estudo que teve entre outros
objetivos, comparar a forga maxima de mordida em criangas com face longa (5
meninos e 7 meninas) e criangas com face considerada normal (9 meninos e 9
meninas), avaliadas atraves de analise cefalométrica. A faixa etaria estudada

variou de 8 a 11 anos. Os resultados mostraram que n&o houve diferenca
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estatisticamente significativa entre os grupos, ou seja, as criangas do grupo com
face longa apresentaram forca maxima de mordida de 12,18 Kg, enquanto as com

face normal apresentaram 15,50 Kg.

KILIARIDIS et al. (1893) investigaram a relacao entre morfologia facial e
forca de mordida em diferentes faixas etarias durante o crescimento e verificaram
possiveis relacoes entre a forca de mordida e idade, for¢ca do dedo, altura e sexo
em individuos saudaveis. A amostra consistiu de trés grupos de meninos e trés de
meninas nas faixas etarias de 7-9, 10-12, e 20-24 anos de idade. Os resultados
mostraram que a forga de mordida e forca no dedo aumentaram com a idade em
ambos os sexos. A forca de mordida na regido de molar foi positivamente

correlacionada com a estatura e forca no dedo, mas nao com as caracteristicas

faciais nem entre sexo masculino e feminino.

Em 1995, KILIARIDIS et al. investigaram a estrutura dentofacial,
caracteristicas oclusais e for¢a de mordida em individuos com avancado desgaste
oclusal em 30 homens com meédia de idade de 40 anos, e 24 mulheres com média

de idade de 28 anos. A forga maxima de mordida ndo diferiu significativamente

entre homens e mulheres.

TUXEN ef al (1999) realizaram um estude que teve como objetivo
relacionar o tamanho e fung¢éo das fibras do musculo masseter, morfologia facial e
a forca de mordida em individuos do sexo masculino de 20 a 26 anos. Foi

investigada também a possibilidade de diferenga sexual comparando-se a um
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grupo do sexo feminino da mesma idade. Os resultados mostraram que a forga de
mordida nos homens foi significativamente maior em relacdo as mulheres. Os
autores afirmam que a maior forca de mordida dos homens correspondeu ao
maior diametro e area seccional das fibras musculares. Na analise de regresséo,
nao foi registrada nenhuma relacao significativa entre a forga de mordida ou sexo

com as medidas da morfologia facial.

Considerando-se a variavel forca maxima de mordida, WALTIMO &
KONONEN (1992) averiguaram em sua pesquisa, sua relacio com sinais clinicos
e sintomas subjetivos de DTM em jovens adultos finlandeses (56 homens e 73
mulheres). Além disso, estudaram a possivel associagao entre sexo, peso e altura
e a variavel em questdo. Quanto ao registro da forca maxima, os individuos foram
orientados a aumentar sua forca constantemente por alguns segundos e depois
relaxar. Foram realizados trés registros e considerado somente o de maior valor.
A média da forca de mordida na regido de molares foi significativamente maior
para os homens (809 N} em reiac@o as mulheres (777 N). Nenhum dos sintomas
subjetivos e sinais clinicos foi significativamente associado a forga de mordida
maxima tanto em mulheres quanto em homens. Nenhuma associagao significativa

foi encontrada entre a forca maxima de mordida e as variaveis corporais.

SINN et al. (1996) realizaram um estudo que objetivou avaliar a forga
de mordida maxima e movimentos mandibulares maximos em pacientes com
sinais e sintomas de DTM, antes e apés cirurgia articular. O grupo experimental

consistiu de 25 mulheres com média de idade de 35,8 anos e o grupo confrole
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formado por 26 mulheres saudaveis, com média de idade de 29,4 anos. A forga
de mordida maxima e os movimentos mandibulares voluntarios foram
mensurados nas pacientes do grupo experimental no periodo anterior a cirurgia.
Os valores pré-tratamento foram comparados com os valores pos-cirurgia nos
periodos de 6 semanas, 6 meses € 1 ano, como também com os valores do grupo
controle. Os resultados mostraram que antes da cirurgia, tanto a for¢ca de mordida
como os movimentos mandibulares foram significativamente menores que os do
grupo controle. Seis meses apés, os valores da forca de mordida foram maiores
gue a primeira medida. Um ano depois, o movimento de abertura aumentou
significativamente, porém a excursdo lateral e protrusdo permaneceram
inalteradas. A forca de mordida aumentou significativamente, a ponto de se
aproximar do grupo controle, sugerindo que a sintomatologia de DTM

compromete as fungdes do sistema estomatognatico.

SONNESEN ef al. (2001) em seu estudo, examinou a associagio entre
forca de mordida, dimensdes craniofaciais, postura da cabega, e sinais e sinfomas
de DTM. A amostra consistiu de 96 criangas (51 meninas e 45 meninos) na faixa
etaria de 7 a 13 anos. A magnitude das associacdes significativas foi geralmente
de baixas a moderadas. Os autores concluiram que o0s sintomas de DTM,

principaimente sensibilidade muscuiar estdo associados a forga de mordida

reduzida.

Em uma pesquisa que teve como obijetivo investigar a relacao da forga

oclusal e eficiéncia mastigatéria, MAKI ef al. (2001) analisaram 208 criancgas
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japonesas de 7 a 9 anos. A forga oclusal foi medida usando um instrumento
ociusal MPM-3000 e a eficiéncia mastigatoria por particulas de ATP (trifosfato de
adenosina). Nas crian¢as de 7 e 8 anos, tanto a for¢a oclusal quanto a eficiéncia
mastigatoria ndo mostraram diferenca estatistica significativa entre os sexos.
Contudo, os meninos de 9 anos mostraram valores significativamente maiores
comparados com as meninas nessa faixa etaria, considerando-se as mesmas
variaveis. Nenhuma diferenca significativa foi registrada nas idades de 7 e 8 anos.
Todavia, as criancas de 9 anos mostraram valores significativamente maiores
quando comparadas com as de 7 € 8 anos. Segundo os autores, as variaveis

estudadas mostraram uma correla¢do com a idade cronolégica.

2.4 MOVIMENTOS MANDIBULARES

INGERVALL (1970) reconhece que a mobilidade da mandibula pode
ser indicativo do seu estado funcional, sendo a determinacfo dos limites dos
movimentos mandibulares, um meétodo valioso, simples e objetivo, para avaliar a
funcao do sistema mastigatorio. Neste trabalho, o autor avaliou a capacidade de
abertura maxima, protrusdo maxima, movimentos de lateralidade e comparou com
a mobilidade da mandibula em adulios e criangas de 10 anos. Em criancas de 7
anos, mediu apenas a abertura maxima. Régua milimetrada graduada em metade
de milimetros foi o instrumento utilizado para mensurac@o dos movimentos. Os

resultados mostram gue a lateralidade direita foi maior que a esquerda, tanto em
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criangcas como em adultos. Quanio a abertura e protrusao maximas, nenhuma

diferenca foi encontrada entre os sexos, enquanto a lateralidade foi maior entre os

meninos.

AGERBERG (1974) teve como objetivo estabelecer uma possivel
correlacao entre os movimentos mandibulares vertical e horizontal maximos em
individuos de varias idades, estudando também a correlacao desses movimentos
com peso e altura das criancas e dos adultos. Qutro objetivo deste estudo foi
verificar as excursdes normais dos movimentos mandibulares em individuos sem
desordens funcionais do sistema mastigatério das diferentes idades, inclusive
criangas, para facilitar o diagnéstico das doengas relacionadas a fungao do
sistema mastigatério. Um outro grupo analisado foi de criangas (75 meninos e 75
meninas) sem nenhum sintoma de DTM, na faixa etaria entre 5 anos e 10 meses
e 6 anos e 3 meses, € ¢ método de mensuragio de abertura maxima foi com uma
régua graduada em milimetros, adaptada para este fim. A distancia interincisal foi
medida (distancia da borda interincisal de um dos incisivos centrais inferiores e
sey antagonista superior). A média enconirada para aberiura maxima foi de 44,8
mm e para os movimentos horizontais foi de 8 mm. Nenhuma diferenca

significativa foi encontrada entre os sexos.

KONONEN ef al. (1987) determinaram a prevaléncia de sinais e
sintomas clinicos e condigdes oclusais em 166 criancas de 10 a 16 anos de idade.
Os limites dos movimentos mandibulares foram mensurados com régua

milimetrada, obtendo-se o valor de 55,6 mm para abertura maxima, 10,5 para as
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iateralidades e 10,7 mm para protrusdo. Nao houve diferenga significativa entre os
sexos. Os autores concluiram que o aumento dos sinais clinicos de disfuncao
temporomandibular coincide com as mudangas oclusais na fase de denticdo
mista, sugerindo que estes disturbios poderiam ser indicativos de padroes

especificos de crescimento.

Em um estudo desenvolvido por PLUNKETT & WEST (1988), foi
realizada uma avaliagao quantitativa da lassidao da articulagao e dos movimentos
excursivos mandibulares, em individuos com funcdo mastigatoria normal e
aqueles sem sintomatologia dolorosa, mas apresentando estalide na articulagao
temporomandibular. A avaliacdo deste estudo foi baseada em dados
anamneésicos, entrevista, e exame clinico, enquanto o som articuiar foi avaliado
pela palpacdo e uso de estetoscopio. Os resultados sugerem relagdo entre a
existéncia da hipermobilidade articular generalizada e hipermobilidade da ATM,
especialmente no plano vertical do movimento, sugerindo também que o grau de
lassiddo articular sistémica explicaria, em parte, a maior amplitude do movimento

mandibular encontrado neste estudo.

YAMAMOTO & LUZ (1992), avaliaram as excursGes mandibulares
maximas em 80 individuos de ambos os sexos, com idade média de 23,3 anos.
Utilizaram régua milimetrada e ieve pressao bidigital exercida pelo profissional, na
mensuragdo dos movimentos mandibuiares, sendo acrescidos valores da
sobremordidan na abertura bucal maxima, e da sobressaliéncia no movimento

profrusivo. Os resultados mostraram diferenca estatisticamente significante
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apenas para 0 movimento de abertura maxima. Os autores verificaram que em
relacdo as irés medidas obtidas para cada movimento, ndo foram encontradas
diferencas significativas, concluindo que uma mensuragéo apenas é confiavel

para avaliagdo dos movimentos mandibulares maximos, sob leve presséo

bidigital.

Excursbes mandibulares maximas (abertura maxima, lateralidades
direita e esquerda e protrusdo maxima) com ou sem pressdo bidigital, foram
avaliadas por UONO et al. (1993). As medidas foram obtidas utilizando uma régua
milimetrada reta adaptada. A abertura maxima foi medida colocando-se a régua
paralelamente a linha média do paciente, adotando como referéncia as bordas
incisais do incisivo central superior esquerdo e seu anfagonista, somando-se 0
valor do trespasse vertical. Os movimentos de lateralidade foram mensurados
deslocando a linha média dental inferior em relacao a linha entre os incisivos
superiores quando havia coincidéncia com a linha média do paciente. Nos casos
de ndoc coincidéncia a linha média foi tracada na face vestibular dos dentes
inferiores correspondentes. No movimento de protrusdc maxima, foi medida a
distancia entre a face vestibular do incisivo central superior esquerdo e a borda do
dente antagonista, acrescentando a medida do trespasse horizontal. Neste estudo

concluiram que nao houve diferenca estatistica significante entre as tomadas com

ou sem pressao digital.

A associagao entre movimentos mandibulares e eficiéncia mastigatéria

foi realizada por OW et al. (1998). Dez adultos dentados e trés individuos



portadores de dentadura completa participaram do estudo. Os indices de
desempenho mastigatorios para esses individuos foram determinados apos uma
seqiéncia mastigatoria de 10 s e uma outra segiiéncia que terminou no limiar da
degiuticdo. Améndoa foi usada como alimento teste e seus fragmentos foram
medidos usando uma peneira de arame metalico com orificios quadrados
padronizados em 0,65 mm. Os movimentos mandibulares foram simultaneamente
registrados por um dispositivo Optico-eletrénico. Os indices de desempenho
mastigatorio foram acentuadamente diferentes entre individuos dentados e
portadores de dentadura. O indice de desempenho mastigatério para o tempo de
10 segundos em individuos dentados mostrou forte correlacdo com todos os
parametros de velocidade mandibular e mostrou também forte correlacdo
negativa com a fase oclusal da mastigacéo e duragao total do ciclo mastigatorio
em individuos dentados. Foi confirmado que os niveis de desempenho
mastigatério sao relativamente estaveis e associados a eficacia dos movimentos

mandibulares mastigatorios especificos.

Em 1998, LEADER ef al. afirmaram que ha uma grande discordéncia
entre os pesquisadores sobre a confiabilidade e uso dos sons da articulagdo
temporomandibular. O objetivo do estudo foi examinar a confiabilidade dos
movimentos mandibulares e os sons produzidos € determinar a correlagao entre
essas variaveis. Os movimentos mandibulares de 35 individuos com DTM foram
registrados com 2 cameras (CCD) e os sons foram registrados bilateraimente com

mini-microfones Panasonic em cada canal auditivo. Os individuos realizaram 3
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movimentos, cada um com 5 repeticbes. Concluiram que evenios de sons
temporomandibulares s@o geraimente confiaveis em relagéo ao seu uso na
classificacao e diagnoéstico de pacientes com DTM. Translagdo condilar, que
ocorre com movimento de abertura e protrusado, parece ter forte influéncia na

produ¢ao de sons temporomandibulares.

YAMAMOTO & LUZ (1992) avaliaram as excursées mandibulares
maximas em 80 individuos assintomaticos (40 do sexo masculino e 40 do
feminino), com idade média de 23,3 anos. Os movimentos de abertura maxima e
lateralidades foram medidos sob leve pressao bidigital. Aos movimentos de
protrusdo e abertura maxima foram somados os valores da sobressaliéncia e
sobremordida respectivamente. Cada excursado foi medida trés vezes. Todos os
movimentos foram mensurados com régua milimetrada. Comparando-se os
movimentos mandibulares entre os grupos, s6 houve diferenga estatisticamente
significativa entre os sexos no movimento de abertura bucal maxima — 58,1 mm
para os homens e 53,0 mm para as mulheres (feste “t" de Student, p<0,05}.
Segundo os autores ndc foi observada diferenca significativa entre as irés
medicOes, comparadas duas a duas, sugerindo dessa forma, a necessidade de

apenas uma mensuracao para cada movimento.

VANDERAS (1992) estudou 0s movimentos mandibulares & seu
relacionamento com a idade e altura corporal, em criangas com e sem sinais
clinicos de disfuncado craniomandibular. O exame clinico, a selecdo e a

classificacdo das criancas for am realizados, assim como a obtencéo das medidas
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dos movimentos mandibulares. Encontrou para a abertura maxima média valores
de 55,07 mm e 54,84 mm para as crian¢as com e sem sinais clinicos de disfuncéo
respectivamente. Na lateralidade direita os valores foram de 9,21 mm para as
criangas com os sinais clinicos e 9,36 mm, para as sem 0s sinais, enquanto que
para o lado esquerdo esses valores foram de 9,03 mm e 9,16 mm
respectivamente. Na protrusdo, as medidas foram de 9,28 mm para o primeiro
grupo e 9,08 mm para o segundo. Nao houve diferenca estatistica entre estas
variaveis e nem entre os sexos. No entanto, em relacido a idade a analise de
varidncia mostrou aita significAncia em todos os movimentos mandibulares.
Quanto a altura corporal ndo houve diferenga estatistica entre os grupos. Houve
correlagcéo positiva entre a altura e 0os movimentos mandibulares. A correlagéo foi
altamente positiva entre meninos e meninas. Concluiu que ndo & possivel fixar
valores minimos dos movimentos mandibulares, uma vez que a idade e a altura

corporal teriam consideravel influéncia nestes valores.

SZENTPETERY (1993) estudou os limites dos movimentos
mandibulares em 600 pessoas selecionadas aleatoriamente. Houve consideravel
diferenga entre sexo masculino e sexo feminino, mas n&o encontrou diferenca
entre os valores de pessoas funcionalmente saudaveis e aqueias com disfungao.
Estes fatores tornam dificil determinar valores limites que refletem a mobilidade
normal, fazendoc com que sua utilidade clinica seja questionavel. Propds a

utilizac@o de valores limitrofes corrigidos quanto a idade e sexo, enfatizando a
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utilidade clinica da opinido do paciente, no que se refere a capacidade de abertura

bucal.

Em 1991, PAHKALA & LAINE avaliaram as variaveis na funcgao do
sistema mastigatério em 1008 pacientes de 5 a 15 anos de idade, levando em
consideragdo a idade, raca, estagio de desenvolvimento, variagdo inter-
examinadores, e a capacidade de abertura maxima. Os resultados mostraram que
a abertura maxima aumenta na idade de 6 para 12 anos, sem diferencga entre os
sexos (47 mm para 54 mm). Criangas com tamanho corporal maior apresentaram
maior abertura que as menores. A variacdo da capacidade de abertura maxima
entre diferentes estudos se deve principalmente as diferentes técnicas de
mensuracao € se a sobremordida € incluida na medida. A capacidade de abertura
da mandibula raramente & restrita em criangcas. Observaram gue em geral as
criancas com manifestagdo de disfunglo craniomandibular parecem refietir
mudancas fisioldgicas no desenvolvimento da denticdo e oclus@o, do que

propriamente condi¢des patoidgicas.
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3 PROPOSICAO

Comparar a eficiéncia mastigatéria, forca de mordida maxima, amplitude de
movimentos mandibulares, em criangas na fase de dentadura mista e inicio da
permanente, portadoras ou nao de sinais e sintomas subjetivos e objetivos de
disfuncéo temporomandibular ;

Verificar a influéncia das caracteristicas morfolégicas da oclusao quanto a
presenga ou nao de sinais e sintomas de disfuncio;

Correlacionar peso e altura corporais com a eficiéncia mastigatoria, forca de
mordida maxima e a amplitude dos movimentos mandibuiares;

Correlacionar as variaveis eficiéncia mastigatoria e for¢a de mordida maxima.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 MATERIAIS

. espelho clinico bucal;

. sonda exploradora;

« pinga clinica;

. reégua milimetrada (Trident ind. Bras., graduacao 0,5mmj;

. ficha clinica especiaimente elaborada (Anexo 1);

. lapis dermatografico;

. paquimetro de leitura digital (Digimatic, série 500, MITUTQYOQ, capacidade
150 mm x 67, leitura 0,01 mm x .0005");

. silicone de condensacgao (Optosii - Bayer®);

. filtro coador de polietileno;

. recipiente plastico,

. sensor de pressao (MPX 5700 Motorola, para medicbes de pressao de até 101
PSH);

. tubo em borracha especial, flexivel, para alta pressao;

. valvula para injecao e escape de ar comprimido;

. adaptac@o em aco inox, torneada, para fixacdo do sensor de pressao, tubo e
valvula;

. caboe blindado para alimentagao elétrica do sistema 2X24AWG;

» cabo blindado para alimentacéo e sinal do sensor de pressao 3x24AWG;
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conector DB25, para conex&o e acomodacao do circuito eletrénico com o

microcomputador;

fonte de tensao estabilizada e regulada para alimentac@o do sensor e circuito
eietronico;

placa de circuito eletrdnico com condicionador de sinal do sensor, e conversor
analégico/digital (A/D), para interligag&o com o microcomputador através da
porta de comunicacio paralela;

software para gerenciamento do circuito eletrénico, para a realizagéo da leitura
do sinal do sensor de pressao e criagdo de arquivo de dados;

estetoscopio - indistria "Bic" de Aparelhos Médicos;

balanga com escala antropométrica - WELM!;

microcomputador Pentium 500 Mhz;

camera fotografica Mavica;

disquetes 1,44Mb.

4.2 METODOS

4.2.1 AMOSTRA

Foram examinadas criancas de ambos 0s sexos na fase de denticdo

mista e inicio da permanente, na faixa etaria de 7 a 13 anos, as quais

frequientavam a Clinica de Odontologia infantil do Curso de Graduacgao da FOP-

UNICAMP e a Clinica do Curso de Especializacdo em Odontopediatria da FOP-
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UNICAMP. O projeto foi aprovado pelo Comité de FEtica em Pesquisa da
Faculdade de Odontologia de Piracicaba-UNICAMP (Anexo 2). A amostra foi
selecionada apds os consentimentos verbal e escrito terem sido obtidos dos
responsaveis e da crianga, os quais foram informados sobre os procedimentos,
possiveis desconforios ou riscos, bem como os possiveis beneficios (Anexo 3), e

apos 0s seguintes procedimentos foram realizados:

ANAMNESE - realizada através de entrevista com o responsavel e o

paciente, verificando-se:

» historico médico: para se constatar a auséncia de distirbios
sistémicos que poderiam estar comprometendo o sistema
estomatognatico, assim como verificar a possibilidade de distarbios
otorrinolaringolégicos efou neurolégicos interferirem no diagnéstico;
verificar se as criangas estavam sob efeito de medicamentos que
pudessem interferir na atividade muscular, direta ou indiretamente,
como anti-histaminicos, sedativos, homeopatia etc, ou seja, drogas
gue deprimam ¢ sistema nervoso central, e portanto, influenciam a
atividade muscular.

. histérico dental: para se verificar problemas odontoldgicos ocorridos
anteriormente e constatar auséncia de tratamento ortoddntico prévio;

- sinais e sintomas subjetivos de disfuncéo.
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EXAME CLINICO BUCAL - onde se verificou as condigdes dos labios,
gengiva, lingua, palato, freios labial e lingual. Os instrumentos utilizados foram os
de uso rotineiro na clinica (pinga, sonda exploradora e espelho bucal), além do

refietor e seringa triplice.

EXAME CLINICO DENTARIO - onde foram verificados:

.« numero de dentes presentes - denticdo mista, com os primeiros
molares permanentes em oclusao e incisivos centrais superiores e
inferiores irrompidos e inicio da denticdo permanente (pré-moiares,
caninos e segundos molares em erupgao);

. condicdes dos denies - sem alteragbes que comprometessem as

dimensdes mésio-distais e ocluso-cervicais.

EXAME MORFOLOGICO DA OCLUSAO - onde se verificou:

. relagdo vestibulo-lingual dos molares - normal ou cruzada;

» relac@o antero-posterior dos molares permanentes - classe |, classe
il e classe ilI;

« relacgo vestibulo-lingual dos caninos - normal ou cruzada;

. relagdc antero-posterior dos caninos - classe i, classe ll e classe lil;

- relacdo dos incisivos - normal ou cruzada;

. situagdo de desgaste fisiologico - nenhum desgaste, desgaste em
esmalte, desgaste em dentina (HANSSON & NILNER, 1975);

. sobressaliéncia e sobremordida (mm).



SINAIS E SINTOMAS SUBJETIVOS - foram avaliados através de um
questionario obtendo-se informacbes fornecidas pelo paciente efou seu

responsavel sobre a existéncia e freqiiéncia dos seguintes sinais e sintomas:

SINAIS

. percepcao de ruido no ouvido;
» historia de travamento mandibular;

. sensacao de ouvido tapado;

. cansago ao mastigar.

SINTOMAS

» dores de cabeca frequentes;

« dor ou algum problema de ouvido;
- dor nos olhos;

» dor nos musculos do pescogo;

s dor nos masculos do ombro;

. dor na mandibuia (ATM);

» dor durante a mastigacao;

- dor durante a abertura da boca.

Os sinais e os sintfomas foram considerados como indicadores de
disfuncdo quando estavam presentes na freqliéncia de pelo menos uma vez por

semana.
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SINAIS E SINTOMAS OBJETIVOS:

SINAIS

ruidos articulares - estalido e crepitacdo — foram observados pela
palpagdo e auscultagdo com estetoscopio colocado sobre as
articulagbes temporomandibulares direita e esquerda, durante o
movimento de maxima abertura e fechamento;

movimento dos céndilos — foram observados pela palpagao na ATM
duranie a realizacdo de movimentos de abertura e fechamento,

verificando se ocorriam de maneira simétrica ou assimétrica;

desvio mandibular durante a aberiura e fechamento — foi tragada
uma linha vertical nas superficies vestibulares dos incisivos
superior e inferior, observando se na abertura e no fechamento

havia assimetria mandibular ou desvio de linha média.

SINTOMAS

L4

dor a palpacdo na ATM - foi considerada quando o paciente
manifestou sensibilidade e/ou reflexo palpebral;

dor a palpacdo muscular — foram avaliados ¢ muisculo temporal,
pterigéidec lateral, pterigbideo medial, masseter e
esternocleidomastoideo. O sintoma foi considerado presente

guando © paciente manifestou sensibilidade efou reflexo palpebral.
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Apos a avaliacao de todos estes parametros a amostra foi classificada
em 2 grupos, a saber:
. GRUPC | - 18 criangas: com pelo menos 1 sinal e 1 sintoma de
DTM, subjetivo efou objetivo;
« GRUPO ll - 18 criangas: - sem sinal e sintoma de DTM;

- ou com 1 sinat ou 1 sintoma de DTM.

4.2.2 AVALIACAO DA EFICIENCIA MASTIGATORIA

MATERIAL TESTE - O material foi o silicone por condensacéo
OPTOSIL-Bayer®, confeccionados em forma de tabletes da seguinte maneira:
dimensdo dos tabletes - 5 mm de espessura e 15 mm de didmetro (FIG. 1). Foram
preparados num molde consistindo de uma placa de aluminio com 10 cm de
comprimento por 10 cm de largura e 5 mm de espessura. A placa possuia 16
orificios, com didmetro interno de 15 mm cada um. O Optosil foi preparado de
acordo com as recomendacgdes do fabricante e pressionado nas perfuracdes
(pressdo hidraulica de 25 libras/ pol®) por 10 minutos, entre 2 placas de vidro
cobertas com folha de teflon. As porgdes foram pesadas e quando houve variacio

nc peso, os tabletes foram recortados manualmente até atingirem 1,2 g 0,005 g.

FIGURA 1-

ilicone 5 mmx 15 mm
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TESTE DA EFICIENCIA MASTIGATORIA - A crianca foi devidamente
treinada no movimento mastigatérioc e na realizacdo de bochechos, antes da
realizacdo do teste propriamente dito, de modo que mastigasse corretamente
ndo realizasse a degluticdo. Durante o teste a crianga mastigou o tablete com 20
movimentos, unilateralmente ou bilateralmente, sendo 0 nimerc controlado pelo
examinador. O bolo foi expelido num recipiente plastico coberto com filtro coador
de polietileno. Apds isso, a crianga bochechou de 2 a 3 vezes cuidadosamente
com agua, a qual foi expelida no mesmo filtro. Finalmente o examinador observou
se nao havia particuias remanescenies dentro da cavidade bucal da crianga, e se
havia, foram removidos com uma pinc¢a clinica. A seguir, as particulas foram
lavadas com agua e sabdo neutro apropriado. Apos 0 escoamento da agua e
secagem natural das particulas, estas foram pesadas, para determinar se houve
perda de material e entdo avaliadas pelo sistema de andlise de imagem digital.
Foi tolerada a perda de 5 a 6,5% do material mastigado (WATANABE & DAWES,

1988).

ANALISE POR IMAGEM DAS PARTICULAS (WILDING, 1983 -
modificado) - As particulas de cada recipiente foram transferidas a uma base de
fundo escuro, sendo distribuidas separadamente, de modo que n&o ficassem
sobrepostas, permitindo a correta digitalizac8o da imagem. A luz incidente foi
fornecida por fontes de luz de fibra optica flexivel. As particulas foram
fotografadas por uma camera fotografica digital Mavica, sustentada por um

suporte, com a distdncia cAmera-particulas padronizada em 105 mm. A imagem



digital das particulas foi obtida pela propria cAmera e gravada diretamente em
disquete 1,44 Mb (FIG. 2). As imagens foram analisadas através do software
imagelLab (Softium Informatica Ltda - ME) rodando em uma plataforma Pentium
500 mhz, com 64 mb de meméria RAM, HD de 10 gb e piaca de video SVGA de 1
mb com 16 milhdes de cores. Através de pontos de referéncia na foto, o sistema
foi calibrado para transformar as dimensfes da imagem digitalizada (pixel) em
dimensdes reais (mm). As imagens foram submetidas ao filtro da meédia para
remocgao de ruidos. Os fragmentos foram selecionados na imagem usando as
diferencas de cores como parametro discriminante. A area, 0 perimetro e o
diametro de cada fragmento nas diversas imagens foram quantificados e enviados
para uma planitha de caiculo. Na planilha de calculo as somas dos perimetros,

das areas e dos diametros dos fragmentos de cada imagem foram analisadas.

FIGURA 2 -~ Fragmentos resultantes do teste de eficiéncia mastigatoria
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4.2.3 DETERMINAGAO DA FORGCA DE MORDIDA

EQUIPAMENTO - Foi utilizado um transmissor constituido de um tubo
de fibra reforgada, pressurizado, conectado ao sensor de pressdo (MPX 5700
Motorola, para medicdes de pressao de até 101 PSI — FIG. 3), que por sua vez
foram conectados a um circuito eletrdnico conversor analégico/digital (16 bits),
que € alimentado por um sinal analégico proveniente do sensor de presséo. O
sistema foi conectado ao computador através da sua saida paralela, normalmente
utilizada para comunicacdo com a impressora. O soffware para a leitura do sinal
de pressao e controle do conversor analdgico/digital, foi elaborado em linguagem
Basic. Este software gerava um arquivo textc em forma de colunas com os dados
da pressdo, que faciimente era lido pela planilha de caiculos (Excel), para

posterior tratamento e confeccdo dos graficos.

FIGURA 3 — Tubo pressurizado (1) conectado ao sensor de pressac (2)
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Esta metodologia permite resposta rapida na sensibilizacdo das forgcas
de mordida bilaterais. Quando se realiza a mordida, o tubo & elasticamente
deformado, de acordo com a anatomia oclusal dos dentes superiores e inferiores,
fornecendo uma distribuicdo mais uniforme das forgas, dando seguranca ao

paciente morder com forca maxima. (BRAUN et al., 1995)

METODO - O paciente permaneceu sentado com a cabeca em posicéo
ereta, o plano de Frankfurt paralelo ao solo. O tubo transmissor foi posicionado
entre 0s arcos superior e inferior, na altura dos primeiros molares permanentes
montado paralelo aoc planc de Frankfurt. A crianca foi devidamente freinada na
realizacdo da mordida do tubo transmissor, antes da realizagdo do experimento.
Apos a verificacdo do aprendizado, foi solicitado a cada uma morder, com o
maximo de forga 3 vezes sucessivamente, com 10 segundos de intervalo

aproximadamente, entre cada mordida. O maior valor foi o considerado.

4.2.4 AVALIACAO DA AMPLITUDE DOS MOVIMENTOS MANDIBULARES

As criangas foram devidamente treinadas na realizacdc dos
movimentos. Permaneceram sentadas, com as costas apoiadas e o planoc de
Frankfurt paralelo ac solo. As mensuracdes foram realizadas trés vezes em

diferentes sessdes e a média foi considerada como valor final.
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Abertura bucal maxima - foi feita a leitura da medida correspondente com o uso
do paguimetro de leitura digital (FIG. 4), solicitando que a crianca abrisse ao
maximo a boca. As hastes do paquimetro foram posicionadas nas bordas incisais
do incisivo central superior e do incisivo central inferior. A medida obtida foi

acrescido o valor do trespasse vertical (sobremordida).

FIGURA 4 — Paquimetro digital e régua milimetrada

Protrusdao maxima - com o uso da régua milimetrada (FIG.4). O valor
maximo foi obtido apoiando-se a régua milimetrada na face vestibular do incisivo
central superior direito ou esquerdo, paralelamente ao plano horizontal, até a
borda incisal do incisivo antagdnico, apds a crianca ter protruidc ao maximo a sua
mandibula, sendo determinada a distancia entre estes dois pontos. A esta medida

foi acrescido o valor do trespasse horizontal (sobressaliéncia).

Movimentos de {ateralidade direita ¢ esquerda - com o paquimeiro
de leitura digital - com o uso de demarcacdes da relacdo da linha média inferior
com © arco superiof durante o movimento. Solicitou-se a crianga realizar os

movimentos de lateralidade, sob leve pressao bidigitali pelo profissional, o qual
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colocava o dedo polegar sobre os dentes superiores anteriores e o indicador
sobre os inferiores anteriores (UONO ef al/ 1993). Marcou-se com lapis
dermatografico onde a linha média inferior se relacionou com o arco superior e
posicionando-se o paquimetro paralelamente ao plano horizontal, mediu-se a
distancia entre a linha meédia superior e a marca feita anteriormente,

correspondente a distancia entre as duas linhas médias.

4.2.5 PESO E ALTURA CORPORAIS

Foram determinados pela balanga WELMI| com escala antropométrica

4.3 ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados foram analisados utilizando-se as seguintes

analises:

+ Estatistica descritiva das médias e porcentagem da efici@ncia mastigatoria,
forca de mordida, movimentos mandibulares para cada grupo.

¢ Teste “t” de Student: para comparacao entre as médias.

+ Teste Exato de Fisher: para associar as varidveis oclusais e sinais e sintomas

de disfungao.
¢« Correlagao Linear de Pearson: variaveis corporais x oufras variaveis.

s Todos os testes foram realizados com nivel de significancia estabelecido em

5%.

O programa utilizado para a analise dos dados foi 0 SIGMA STAT.
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5 RESULTADOS

A verificag&o da ocorréncia simultdnea de pelo menos um sinal e um
sintoma subjetivo efou objetivo, foi o critério utilizado para classificacdo das
criancas em grupos | e li. Os dados numéricos correspondentes ao namero de
criancas apresentando os sinais e sintomas sao apresentados na TAB. 1 e os

respectivos percentuais, na FIG. 5.

TABELA 1 - Ocorréncia de sinais e sintomas subjetivos entre os grupos

Sinais e Sintomas GRUPO | GRUPO H
Subjetivos {n=18) {n=18)
Dor de cabeca 13 2

Dor nos olhos 2 0
Dor no pescogo 1 0
Dor na mandibula 3 0
Ruido no ouvido 9 1
Travamento mandibular 1 0
Quvide tapado 2 1
Cansacgo ao mastigar 9 0
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FIGURA 5 - Frequéncia (%) de sinais e sintomas subjetivos entre os grupos: Dc - dor de
cabeca; Do -dor nos othos; Dp - dor no pescoco, Dm — dor na mandibula; Ro -
ruido no ouvido; Tm - travamentc mandibular; Ot - cuvide tapado; Cm - cansage
ao mastigar

Os valores numéricos e percentuais dos sinais e sintomas objetivos

dos grupos estao expressos na TAB.2 e FIG. 6, respectivamente.
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TABELA 2 - Ocorréncia de sinais e sintomas objetivos de DTM
entre 0% grupos

Sinais e Sintomas Objetivos GRUPO | GRUPO |l
(n=18) (n=18)

Dor a palpacéo na ATM 12 2
Dor a palpacio muscular 18 4
Movimento assimétrico dos 4 0
condilos

Ruidos articulares 6 3
Desvio mandibular na abertura 14 2

778

2

=

< Grupo |
-

< ¥+ Grupo |
j=2

QL

S

2™

Dpa Dpm Mac
Sinais e sintomas objetivos

FIGURA 6 - Freqguéncia (%) de sinais e sintomas objetivos entre os grupos: Dpa - dor & palpacéo
na ATM; Dpm - dor a palpacgdc muscular; Mac - movimento assimeétrico dos condilos;
Ra - Ruido articular, Dma - desvie mandibuiar na abertura
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Eficiéncia Mastigatoria

Neste estudo, para avaliagdo da eficiéncia mastigatdria dos individuos,
foram consideradas as médias da area, perimetro e diametro dos fragmentos
resultantes da avaliagdo mastigatoria. Os valores das meédias, desvic padrao e o
erro padrdao da média estdo expressos na TAB. 3, FIG. 7 e 8. Os resultados
revelaram que as medias das variaveis do grupo | foram significativamente

maiores que as do grupo ll {teste “t” de Student, p<0,05).

TABELA 3 - Valores das médias da area (mm?), perimetro (mm) e didmetro (mm) +
Desvio Padrao (p<0,05)

Eficiéncia Mastigatéria

Area z DP Perimetro = DP Diametro + DP
GRUPO | 7.08 £242° 852+1,17° 2.96 + 0,397
GRUPO || 4,00+ 1,02° 6,22 + 0,51° 2,20%0,18°

- Médias sequidas por ietras distintas diferem entre si ac nivel de significancia de 5%

G S

7 -
6 4
5 J
4 -
3 .
2 .
1 4

1 GRUPOH

Médias das areas (mm?2)

Area

FIGURA 7 . Comparacao das médias + erro padrio das medias das areas (mm?®) entre os
grupos.
* indica diferenga estatisticamente significativa {teste " de Student, p<0,08)
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GRUPO |
- GRUPO I}

Médias dos perimetros e didmetros (mm)

Perimetro Diametro

FIGURA 8 - Comparacgéo das meédias * erro padrac das médias dos perimetros (mm), didmetros
{mm) entre os grupos. * indica diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)

Forca de Mordida Maxima

As médias dos valores da forca de mordida maxima foram comparadas
entre os grupos | e Il pelo teste “” de Student. Os resultados revelaram que as
criancas do grupo | apresentaram a media significativamente menor comparando-
se ao grupo ll (p<0,05). Os valores da média, desvio padrdo e o erro padrao da

meédia estdo expressos na TAB. 4 e FIG. 9.
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TABELA 4 - Valores das Médias (N) + Desvio Padrao da For¢a de Mordida Maxima
(teste “t" de Student, p<0,05)

Forgca de mordida £ DP

Grupo | 304,84 + 29,63°

Grupo | 359,80 + 34,98°

- Médias seguidas por letras distintas diferem enire si ao nivel de significancia de 5%

400 -
350 4

*
-

[N
th O
DO
P |

- Grupo |
i1 Grupo i

200 4
150 -
100 +
50 4

0 i

Medias das Forgas de mordida
maximas (N)

Forga de Mordida

FIGURA 9 - Comparacao das médias + erro padrao das médias da Forca maxima de

mordida (N) entre os grupos. * Indica diferenga estatisticamente significativa
(p<0,05)
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Movimentos Mandibulares

Com relagéo a amplitude dos movimentos mandibulares, os resultados
mostraram que as médias de todos os movimentos do grupo | foram
numericamente menores para todos os movimentos comparando-se ao grupo i,
todavia ndo houve diferenga estatisticamente significativa entre os mesmos (teste
“t” de Student, p>0,05). Os dados s50 mostrados na TAB. 5 e FIG.10. No caso
especifico do movimento de lateralidade em cada grupo, foi considerada a média
entre as lateralidades direita e esquerda por nao haver diferenca estatisticamente
significativa entre as mesmas. Dai a razéo de considerarmos esse movimento de

forma Unica.

TABELA 5 - Valores das Médias (mm) £ Desvio Padrdo dos movimentos de
Abertura Maxima, Protrusdo e Lateralidade (p>0,05)

AM P L
Grupo | 48,16x4,92 8,69+1,86 9,00£1,67
Grupo |l 50,26+4,45 8,94+1 11 9,52+1,00
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FIGURA 10 - Comparagao das médias + erro padrac das médias dos movimentos de
Abertura Maxima, Protrusao e Lateralidade entre os grupos (p>0,05)

Caracteristicas Morfoldgicas da Oclusido

Para caracterizar a oclusdao morfoldgica das criangas utilizou-se a
classificacao de Angie (classe i, classe il e classe lil). Essas caracteristicas ndo
influiram significativamente na presenca ou néo de sinais e sintomas DTM (teste
Exato de Fisher, p>0,05). Os dados da TAB. 6 mostram o nimero de pacientes de
acordo com suas caracteristicas morfologicas da oclusdo dentro de seus

respectivos grupos
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TABELA 6 - Numero de pacientes de acordo com as caracteristicas morfolégicas da oclus&o
ciassificados em relacdo aos grupos f e ll (p=0,05)

Caracteristicas Morfologicas da Ocluséao

Classe | Classe Il
GRUPQO | 5 13
GRUPQO i 10 8

Peso e Altura

O peso e a altura foram considerados para verificar a correlacdo com as
demais variaveis. Os respectivos valores médios e o erro padrdo da média de

ambos os grupos s&o apresentados na TAB. 7.

TABELA 7 - Média dos valores £ Desvio Padrdo de peso (Kg) e altura (cm) entre os

grupos
PESO ALTURA

GRUPO | 3280%£763 13761+11862

GRUPO I 32,17+ 6,11 133,94 £ 6,44

Foram realizadas as correlaces entre as variaveis corporais (peso e

altura) e eficiéncia mastigatéria, forca maxima de mordida e amplitude dos
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movimentos mandibulares e também entre as ultimas variaveis entre si. Como
pode ser notado na TAB. 8, n&o foi constatada correlac&o estatisticamente
significativa entre as variaveis corporais e as variaveis consideradas na eficiéncia

mastigatéria.

TABELA 8 . Coeficiente de correlagio (R) e valor de p entre o peso e altura e as médias
da area, perimetro e didmetro dos fragmentos (p>0,05)

GRUPO | (n=18) GRUPO il (n=18)
Peso Altura Peso Altura
R p R p R p R p
Area 029 024 -0,33 0,18 0,23 0.36 020 044
Perimetro 0,22 0,38 -0,41 0,08 0,26 0,28 632 0,20
Diametro 0,30 0,23 -0,49 0,04 0,27 0,29 0,32 0720

O mesmo aconteceu entre as variaveis corporais e a forga maxima de

mordida (TAB. 9) e a amplitude dos movimentos mandibulares (TAB. 10).
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TABELA 9 . Coeficiente de correlagdo (R) e valor de p entre a forga de
mordida e peso e altura (correlacio de Pearson, p>0,05)

GRUPO [ (n=18)

GRUPO 1l (n=18)

FM FM
R P R P
Peso 0,22 0,39 0,42 0.08
Altura -0.14 0,58 0,22 0,39

TABELA 10 - Coeficiente de correlagéo (R) e valor de p entre peso e aitura e os
movimentos mandibulares (correlac@o de Pearson, p>0,05)

GRUPO 1 (n=18)

GRUPO il {(n=18)

Peso Altura Peso Altura
R p R p R p R p
AM -0,08 0,71 005 083 030 023 013 0,60
P 0,11 0,67 0,38 0,12 0,24 0,33 -0.05 0,85
L 032 020 052 003 006 0,81 018 045
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Por uitimo, a correlagdo entre a forga de mordida e as variaveis
consideradas na eficiencia mastigatoria ndc se mostrou estatisticamente

significativa, como pode ser visto na TAB. 11.

TABELA 11 - Coeficiente de correlacdo (R) e valor de p entre a forgca de mordida e a
meédia da area, perimetro e diametro dos fragmentos.

GRUPOQO 1 (n=18) GRUPO i (n=18)
FM FM
R p R p
Area -0,18 0,47 -0.43 0.07
Perimetro 0.12 0,63 -0,07 0.80
Cigmetro 0,06 0.81 -0,08 0.74
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6 Discussao

Estudos transversais e longitudinais tém revelado que a prevaléncia de
sinais e sintomas de disfungdo temporomandibular ocorre em criangas tao
frequentemente quanto em adultos. Alguns desses estudos utilizaram-se de
questionario para obtenc¢do de sinais e sintomas subjetivos (MAGNUSSON ef al.,
1985; EGERMARK et al,, 2001), enquanto outros, também incluiram exame clinico
para verificacao de sinais e sintomas objetivos (GROSFELD & CZARNEKA, 1977;
EGERMARK-ERIKSSON ef al., 1987; KRISTINELI & SHIM, 1992). A metodologia
do presente estudo compreendeu a avaliacdo dos sinais e sintomas subjetivos
através de questionario dirigido ao paciente e ao seu responsavel e os sinais e
sintomas objetivos através da avaliaggdo clinica. A amostra foi composta por
criancas na fase de dentadura mista e inicio da permanente, apresentando estado
de salde fisica e mental adequado, de forma que foram capazes de assimiiar as
orientagtes previamente explicadas, colaborando com a metodologia proposta, a
qual por sua vez foi realizada de forma padronizada e o mais controlada possivel
pelo examinador.

Em nosso estudo, os sinais e sintomas de maior ocorréncia foram dor a
palpac@o muscular, dor a palpac&o na ATM, desvio mandibuiar na abertura, dor de
cabeca e cansaco ao mastigar (TAB. 1 e 2, FIG. 5 e 6). BERNAL &
TSAMTSOQURIS (1986), avaliando criancas de 3 a 5 anos de idade, verificaram
que o sintoma subjetive mais freqliente foi a dor de ouvido e o sinal objetivo o

desvio mandibular na abertura. E importante ressaltar que em nosso estudo,
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77.,8% das criangas do grupo | apresentaram desvio mandibular na abertura e
apenas 22.2% apresentaram movimento assimétrico dos c¢Ondiios. Esse fato,
segundo BERNAL & TSAMTSOURIS (1986), pode ser explicado como uma
subluxacdo fisiologica dos cdndilos em relacdo a eminéncia articular que se
apresenta pouco proeminente na faixa etaria avaliada. Nossos resultados
mostraram que a dor de cabega e dor a palpacao muscular foram os sintomas
subjetivos e objetivos mais encontrados, corroborando o0s achados de
SONNESEN et al. (1998). Quanto ao ruido articular, na literatura € reiatada uma
grande variacao de resultados referentes a esse sinal, que poderia ser atribuido a
diferentes metodologias de avaliacao utilizadas. No entanto, a prevaléncia de
ruido articular nesse estudo foi semelhante ao encontrado por SONMEZ et al.

(2001).

Eficiéncia Mastigatoria

Para se avaliar a eficiéncia mastigatéria, a natureza do material teste é
de grande importancia. Desde a comprovagéo por EDLUND & LAMM (1980), o
Optosil® tem sido usado freqlientemente em pesquisas de fun¢do mastigatoria,
sobretudo em individuos dentados (OLTHOFF et al., 1984; SLAGTER et al,
1992). Na avaliagdo mastigatoéria, alimentos artificiais sé@o preferidos aos naturais,
devido suas propriedades fisicas permitirem, como por exemplo, armazenamento
por algumas semanas sem deformacdes reievantes (EDLUND & LAMM, 1980).

Além disso, o tamanho e forma das particulas mastigadas se enguadram
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normalmente ao método de analise optica. Devido as consideragfes acima
mencionadas, o presente estudo adotou o Optosil® como material teste, que se
mostrou adequado para faixa etaria preconizada, nao havendo nenhuma rejeicao
por parte das criangas.

Comparando-se os resultados entre os dois grupos, verificou-se que as
médias da area, perimetro e didmetro dos fragmentos no grupo | foram maiores
que no grupo |l (TAB. 3). Observamos, portanto, que as criangas sintomaticas
apresentaram menor capacidade de fragmentar as particulas, isto &, os
fragmentos se apresentam maiores e em menor quantidade, quando comparados
aos do grupo ll. Nossos resultados est&o de acordo com os de HENRIKSON ef al.
(1998) que verificaram associacdo entre eficiéncia mastigatéria e DTM em
meninas de 11 a 15 anos, concluindo que sinais e sintomas de DTM, considerados
como moderados ou severos, reduziram significativamente a eficiéncia
mastigatéria. TZAKIS ef al. (1992) avaliaram a funcdo mastigatéria em 12
pacientes com sinais e sintomas de DTM de origem muscular. Foi constatado que
apods o tratamento instituido, a mastigacdo mostrou-se mais eficiente. Resultados
semelhantes foram encontrados por SATO ef al (1999), constatando que os
individuos portadores de DTM com deslocamento anterior do disco articular,
apresentaram eficiéncia mastigatéria significativamente menor em relagéo aos
individuos do grupo controle.

Levando em consideragdo as condigdes sistémicas, HARPER et al.
(2000} realizaram um estudo com 44 criancas portadoras de artrite reumatdide

juvenil (ARJ) e 34 saudaveis, e verificaram que as criangas com ARJ que
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apresentaram sinais e sintomas de DTM fragmentaram menos o alimento teste em
relacdo as criangas portadoras de ARJ sem sinais e sintomas e as do grupo
controle.

Portanto, as diferencas estatisticamente significativas encontradas
neste estudo, demostram que os sinais e sintomas de DTM podem estar
influenciando diretamente na eficiéncia mastigatéria dessas criancgas, sugerindo a
atencao precoce as alteracdes funcionais do sistema estomatognatico, objetivando

seu desenvolvimento normal do sistema mastigatério.

Forga de Mordida Maxima

O valor médio da forga de mordida maxima do grupo | foi de 304,84 N.

Para o grupo |l o valor foi de 358,80 N. Comparando-se os resultados, notou-se

diferenca estatisticamente significativa.

SINN et al. (1996) constataram que os valores da forca de mordida em
pacientes com DTM aumentaram significativamente apds um ano da cirurgia
realizada na ATM, resultados esses gue se aproximaram dos valores do grupo
controle. No entanto, WALTIMO & KONONEM (1992) verificaram em seu estudo,
valores maiores que 0s encontrados no presente estudo. Porém é importante
ressaitar que os autores citados realizaram seu trabalho em aduitos. Os resultados
mostraram que nenhuma associacio significativa foi constatada entre forca de

mordida maxima e sinais e sintomas DTM.
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BRAUN et al (1995) consideraram que ha grande variabilidade nos
valores da for¢ca de mordida de acordo com varios autores, devido a fatores como
a localizacdo do transmissor de forga, material, flexibilidade e precisdo do
transmissor e sensibilidade dos dentes, musculos, e articulacéo
temporomandibular. A estes fatores se adicionam as variagbes biologicas
individuais e imperfeigbes técnicas. Nosso transmissor de forga foi confeccionado
com material flexivel, e assim o tubo foi elasticamente deformado de acordo com
anatomia oclusal individual dos dentes em contato, determinando a distribuicio
mais uniforme da forga. Acreditamos na importancia desta deformacfo, pois
proporciona aos individuos maior seguranga no momento de morder em relagdo a
dispositivos metalicos convencionais. Além desta caracteristica, 0 tubo
apresentava diametro de dez milimetros, adequado para as dimensdes dos arcos
dentarios mistos e/ou permanentes. PROFFIT & FIELDS (1983) consideraram que
a forca de mordida pode ser influenciada pelo tamanho do dispositivo utilizado e
que, em grupos jovens, o tamanho deve ser compativel com a separagao vertical
dos maxilares, afim de ndo reduzir a forca, observagdo também feita por

KILIARIDIS ef al. (1993).

Em relacdo ao sexo, € importante ressaltar que diante da faixa etaria
proposta esta variavel ndo foi levada em consideracdo. Observa-se na literatura
gue o sexo influencia a forca de mordida em aduitos € muitos estudos mostram
que essa variavel aumenta de idades precoces até a adolescéncia, sendo a

diferenca entre sexo visto primeiramente na puberdade. Entretanto, SHIAU &
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WANG (1993) verificaram que a forga de mordida diferiu entre sexo masculino e
feminino na faixa etaria de 7 a 20 anos, sendo que a maior diferenca ocorreu a
partir dos 15 anos de idade, apesar de 0s meninos se tornarem mais fortes que as
meninas a partir dos 13 anos, de acordo com a avaliagdo da forca muscular
corporal. GARNER & KOTWALL (1973) concluiram que o aumenio de massa
muscular ocorre na puberdade, influenciado por esterdides androgénios, levando a

diferenca na for¢a muscular entre homens e mulheres.

Quanto a forca dos muasculos mastigatérios € sua relagdo com a
morfologia facial, a maioria dos estudos ndo encontrou diferengas antes da
adolescéncia, o que nos levou a ndoc considerar esta variavel na nossa amostra.
KILIARIDIS et al. {1995) concluiram que n&o havia rela¢@o entre as caracteristicas
faciais e a for¢ca de mordida maxima na regiao posterior em criancas de 7 a 13
anos de idade. PROFFITT & FIELDS (1983) também n&o enconiraram correlacao
entre forca de mordida e tipologia facial em criancas, e consideraram que isto
poderia ocorrer na adolescéncia, concluindo que nao havia diferenga na forga de
mordida entre criangas com face longa e criancas com padrao facial normal, como
ocorre em adultos, sugerindo que criangcas com face longa apresentam forga de
mordida dentro da normalidade na infancia, mas naoc desenvolvem a forca dos
musculos mastigatorios em fases posteriores do crescimento. TUXEN ef al. (1999)
nao puderam demonstrar diferencas entre forca de mordida e morfologia facial em

homens e mulheres na faixa etdria de 25-26 anos. No entanto, MAKI ef al. (2001)
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verificaram em seu trabalho, que as criangas de 9 anos apresentaram forga de

mordida significativamente maior que as criangas de 7 e 8 anos.

Diante dos argumentos apresentados, podemos considerar que a
diminui¢ao significativa da forca de mordida das criancas do grupo | em relagéo a

do grupo ll, poderia estar sendo influenciada pela presenca dos sinais e sintomas

de DTM.

Movimentos Mandibulares

A mensuracdo dos Ilimites dos movimenios mandibulares ¢
extremamente relevante na avaliacdo funcional do sistema mastigatorio
(AGERBERG, 1974; BERNAL & TSAMTSOURIS 1986; VANDERAS (1992);
YAMAMOTO & LUZ (1992); UONO ef al., 1993). A reducio desses movimentos
pode ser indicative de disfun¢cdo muscular e/ou na ATM, sobretudo a limitagao da
capacidade de abertura maxima. Diante disso, avaliou-se neste estudo a
amplitude dos movimentos mandibulares entre os grupos.

Quanto aoc numero de repeticdes realizadas em cada paciente,
seguimos a metodologia de INGERVALL (1970), ressaltando que fizemos trés
mensuragdes, considerando a média entre elas como o valor do movimento.
AGERBERG (1974) sugeriu que em criancas, independente da faixa etaria, uma
Ginica medida nao seria suficiente. Neste trabalho, considerou-se a media entre os
rnovimentos, para compensar possiveis erros no momento de se realizar a leitura,

apesar da confiabilidade do método com paquimetro digital e régua milimetrada.

73



Mas devemos considerar a faixa etaria e, apesar de as criangas terem sido
treinadas para realizacdo dos movimenios, esses erros poderiam ocorrer.

Qutra consideracéo a fazer, & sobre a leve presséo bidigital realizada
pelo operador no momento de se obter a medida. Segundo UONO ef al. (1993),
nao ha diferenca estatistica entre os métodos com ou sem pressao bidigital. Mas
como ja mencionado, devido & idade das criancas, adotou-se a pressao bidigital
leve (YAMAMOTO & LUZ, 1992) para orientacdo dos movimentos e se ter maior
precisdo nas mensuragoes.

A avaliacido da capacidade de abertura bucal maxima mostrou valores
compativeis com os trabalhos na literatura, embora a faixa etaria em alguns deles,
nao coincida com a de nossc estudo. Em nossa amostra, ao comparar 0s grupos,
observamos que nao houve diferenca estatistica entre as médias dos movimentos
(TAB. 5). SONMEZ ef al. (2001) também observaram neste movimento, falta de
significancia estatistica entre as criangas com ou sem sinais e sintomas clinicos de
disfungdo, dados também observados por VANDERAS (1992) e SZENTPETERY
(1993).

Quanto ao movimento protrusivo, observamos pela TAB. 5, que
também ndo houve resultado estatisticamente significativo entre as médias dos
grupos. E importante reiterar que neste movimento especifico, as medidas foram
realizadas com régua milimetrada, por causa da dificuldade em se mensurar com
paquimetro digital. Os resultados encontrados s&o compativeis com os
encontrados por outros autores. INGERVALL (1970) encontrou valor em media de

9 —-10 mm em criancas de 10 anos. Ja AGERBERG (1974) obteve para criangas
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de 6 anos o valor de 8 mm e KONONEN ef al. (1987) encontraram valores de 10,7
mm em criangas de 10 a 16 anos. YAMAMOTO & LUZ (1992), verificando a
extens@o maxima do movimento protrusivo em adultos, encontraram valor de 9,0
mm, diferindo muito pouco da nossa amostra. Quanto as criangas apresentando
Ou nao sinais e sintomas clinicos de DTM, VANDERAS (1992), verificou média de
928 mm e 9,08 mm, respectivamente nesse movimento, ndo havendo
significAncia estatistica entre os grupos. SZENTPETERY (1993) estudou os
movimentos mandibulares em 600 individuos de 12 a 85 anos de idade, e
encontrou valor médio para ¢ movimento protrusivo de 6,8 mm para ¢ grupo sem
sinais e sintomas de DTM e 6,9 mm para o grupo de disfuncionados. Do mesmo
modo, néo foi encontrada diferenca estatisticamente significativa entre os dois
grupos.

A exemplo dos dois movimentos anteriores, no movimenio de
iateralidade foi considerada a média das irés mensuragbes. Como pode ser
notado na TAB.5, a diferencga entre as médias dos grupos nao foi estatisticamente
significativa. INGERVALL (1970) verificou a extensdo dos movimentos de
lateralidade em criancas de 10 anos, encontrando valores de 9 — 10 mm.
AGERBERG (1974) obteve 8 mm para as criangas de 6 anos. No¢ entanto,
KONONEN et al. (1987) obtiveram valores numericamente maiores (10,5 mm) em
criangas de 10 anos de idade. VANDERAS (1992) examinando criancas com e
sem sinais e sintomas de disfun¢ao obteve valores de 9,21 mm e 9,36 mm para
lateralidade direita e 9,03 e 9,16 mm para lateralidade esquerda, respectivamente.

SINN et al. (1996) avaliaram a forga de mordida em paciente antes e apds cirurgia
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na ATM, comparando com grupo controle em periodos diferentes de tempo.
Verificaram que no periodo pré-operatério todos os movimentos dos pacientes do
grupo experimental foram significativamente menores em relacdo ao controle,
exceto os de lateralidade. Um ano apés a cirurgia, os valores dos movimentos de
abertura maxima foram significativamente maiores que os valores pré-cirlirgicos.

Nos movimentos de lateralidade e protrusao nao houve diferencga significativa.

Tendo em vista o que foi exposto e ndo sendo constatada nenhuma
diferenga significativa entre as medias dos grupos estudados, sugere-se que
nessa faixa etaria, as criangas apresentam ainda capacidade de adaptacéo do

sistema estomatognatico, nao comprometendo, assim, seus movimentos

funcionais mandibulares.

Caracteristicas morfolégicas da ocluséo versus DTM

Em seu trabalho de revisdo, OKESON (1995) afirma que a relacédo
enire caracteristicas morfoldgicas da ociusdo e DTM é muite controversa e ha
uma grande divergéncia de resuftados na literatura cientifica. Os resuitados no
presente estudo mostraram que n&o houve nenhuma associacado significativa
entre as caracteristicas morfologicas da oclusdc e sinais e sintomas de DTM
(TAB. 6). KEELING ef al. (1994) estudaram a relagdo entre as caracteristicas
morfoldgicas da ocluséo e sinais de DTM em criangas de 6 a 12 anos, e néo

encontraram nenhuma associagdo entre sinais de DTM e classificagdo molar de
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Angle. CONTI ef al. {1996) também observaram que a oclusdo nio influenciou a
presenca ou severidade de sintomas de DTM. Da mesma forma, LIU & TSAl
(1997) avaliaram individuos de 6 a 56 anos com nhecessidade de tratamento
ortoddntico, e ndo encontraram relacio significativa entre maloclusao morfolégica
e DTM, concordando com os resultados de MORRANT & TAYLOR (1996). Por
outro lado, HENRIKSON et al. (1997), ao verificarem esta relagdo em meninas de
11 a 15 anos, concluiram que as caracteristicas oclusais, sobretudo a malocluséo
classe ll, aumentaram os sinais e sintomas de DTM, corroborando os achados de
SONNESEN et al. (1998). Em um estudo com criangas na fase das denticoes
mista e permanente, apresentando sinais e sintomas de DTM, SARI ef al. (1999)
verificaram que nos casos de mordida aberta anterior, em topo e cruzada anterior
e posterior na denticdo mista e nos casos de maloclusao de classe il na denticao

permanente estavam relacionados significativamente com DTM.

Peso e Altura versus Variaveis

Para se verificar a correlacao do peso e altura com as variaveis da
eficiéncia mastigatoria (area, perimetro e didmetro), utilizou-se a correlagdo de
Pearson. Os resultados na TAB. 8 mostram que nenhuma correlagao
estatisticamente significativa foi enconirada. No entanto, outros autores como
JULIEN ef al., 1996, verificaram que individuos mais pesados fragmentaram as
particulas em menores tamanhos, concluindo que o peso e as areas de contato

estavam significativamente correlacionados com ¢ tamanho médio das particulas.
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Qutros autores também encontraram correlacdo positiva em criancas entre a
eficiéncia mastigatéria e variaveis corporais, como o0 peso e a aitura
(LINDERHOLM et al., 1971), diferindo de nossos resultados. O efeito do peso
corporal na performance mastigatoria pode estar relacionado ao aumento da
massa muscular influenciado pela alteragcdo hormonal durante o crescimento

(GARNER & KOTWALL, 1973; SHIAU & WANG, 1993).

Como aconteceu no item anterior, nenhuma correlagdo significativa foi
encontrada entre peso e altura e forga de mordida (TAB.S). KILIARIDIS et al.
(1993) também nao observaram correlacdo estatisticamente significativa entre
forca de mordida e peso e altura corporal em criangas de 7-13 anos de idade. No
entanto, outros autores encontraram correlacéo significativa entre estas variaveis

em criancas (LINDERHOLM et al., 1971).

Os resultados na TAB.10 mostram que n&o houve nenhuma correlacdc
significativa entre as variaveis em questdo. Por outro lado INGERVALL (1970)
constatou correlaco significativa entre peso e altura e abertura bucal maxima.
VANDERAS (1992) encontrou correlacdo positiva entre a altura e todos os

movimentos mandibulares.

Eficiéncia Mastigatoria versus Forga de Mordida

Naoc houve correlagcdo significativa entre os tamanhos médios das

particulas e a forca de mordida (TAB.11), demonstrando que essas variaveis
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foram independentes. Apesar de nao ter sido significativa, vale ressaltar que
houve correlacao negativa no grupo Il entre a forca de mordida e area, perimetro e
diametro, 0 que poderia inferir que o grupo sem sinais e sintomas de disfuncéo
apresentaria tendéncia da forca de mordida estar associada & eficiéncia
mastigatoria. Ja no grupo | a correlacdo negativa da forca de mordida se deu

apenas com a area, com valores numéricos menores que do grupo il.

Em um estudo que teve como objetivo investigar a relacdo da forca
oclusal e eficiéncia mastigatoria, MAKI et al. (2001) analisaram 208 criangas
japonesas de 7 a 9 anos. Nas criancas de 7 e 8 anos, tanto a for¢a oclusal quanto
a eficiéncia mastigatoria ndo mostraram diferenca estatistica significativa entre os
sexos. Nenhuma diferenga significativa entre as variaveis foi registrada na faixa
etaria de 7 e 8 anos. Todavia, as criangas de 9 anos mostraram valores
significativamente maiores quando comparadas com as de 7 e 8 anos. Os autores
sugerem que tanto a eficiéncia mastigatéria quanto a for¢a de mordida mostraram
correlagcao com a idade cronolégica. TATE ef al. (1994) observaram em seu
trabalho que houve significativa correiacao, porém fraca, entre a média do
tamanho das particulas e a forga de mordida quando consideraram o total da
amostra, isto &, os 2 grupos experimentais e os 2 grupos controle juntos. E
relevante ressaltar que a média da faixa etaria era de 28 anos, isto &€, bem acima

da idade abordada em nosso estudo.

Como a forca de mordida e o tamanho das particulas ndo se

correlacionaram, de acordo com 0s resultados obtidos, podemos considerar que a

78



eficiéncia mastigatéria nesta amostra foi independente da forca muscular.
WILDING (1983) e JULIEN ef al (1996) afirmaram que a superficie dentaria,
particularmente a area de contato entre os dentes antagonistas ocluindo entre si,
determinaria a area disponivel para triturac@o dos alimentos durante cada ciclo
mastigatorio. Apesar da area de contato nao ter sido determinada no presente
estudo, a eficiéncia mastigatéria poderia estar mais relacionada com a area de

contato oclusal do que com a for¢ca de mordida propriamente dita.
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7 Conclusao

De acordo com a metodologia empregada e baseando-se na analise

dos resultados, as conclusdes foram:

7.1 - Comparando-se os grupos, houve diferenca estatisticamente significativa
entre as médias da area, perimetro e didmetro dos fragmentos mastigados,
- Houve diferenga estatisticamente significativa entre os valores medios dos

grupos com relagéo a forga de mordida,

- As medias dos movimentos de abertura maxima, protrusdo e lateralidade

nao diferiram significativamente entre os grupos ;

7.2 - N3o houve associagio significativa entre a relagdo molar classe | e classe |l

e a presenga ou nao de sinais e sintomas da oclusao;

7.3 - Nao houve correlagao estatisticamente significativa em cada grupo, entre as
variaveis corporais peso e altura e a eficiéncia mastigatdria (area, perimetro,

diametro das particulas), forca de mordida e movimentos mandibulares;

7.4 - Nao houve correlagdo significativa entre as variaveis da eficiéncia

mastigatoria (area, perimetro e didmetro das particulas) e a forga de mordida

maxima.
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HINICAMP

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

FICHA CLINICA

Avaliagdio da eficiéncia mastigatoria, forca de mordida e amplitude dos
movimentos mandibulares em individuos portadores ou ndo de sinais e

sintomas de disfungdo da articulagdo temporomandibular

DATA / [ PROTOCOLO
1. IDENTIFICACAO
Nome Apelido
Data de nascimento / /
Sexo Raga
Grau de instrucdo: Periodo
Endereco Banro
Cidade CEP Telefone
Pai
Estado civil: O solteiro d casado [ divorciado W vitvo [ outros
Grau de instrugdo: d sem escolaridade O 1° grau J 2° grau L superior
Profissdo
End.comercial Fone
Mae

Estado civil: O soltetra J casada (3 divorciada O viova 1 outrosld
Grau de instrugio: [ sem escolaridade {1 1° grau U 2° grau U superior

Profissdo

End.comercial Fone

Irmios idades




2. HABITOS

FREQUENCIA
T7IPOQ S NAO ESPORADICO NOITE | CONTINUO
SUCCAO DE CHUPETA
SUCCAQO DIGITAL
SUCCAO DOS LABIOS
ONICOFAGIA
BRUXISMO
RESPIRACAO BUCAL
DEGLUTICAO ATIPICA
FONACAO ANORMAL
3. AVALIACAO PREVENTIVA
Higiene dental O escova O fiodental U outros
frequéncia
Informacio sobre higiene bucal Usim ndo

por

4. QUEIXAS PRINCIPAIS DO PACIENTE

5. DIAGNOSTICO DE DISFUNCAO TEMPOROMANDIBULAR
SINAIS E SINTOMAS SUBJETIVOS:

SINTOMAS SUBJETIVOS

dor de cabega? Q NAO QSIM  quando?

dor de ouvido? O NAO QO SIM  quando?

dor nos olhos? QNAO U SIM  quando?

dor no pescogo? O NAO QO SIM  quando?

dor no ombro? QNAO QU SIM  quando?

dor na mandibula? [ NAO Q SsiM (1 lado direito {1 iado esquerdo
doenga respiratéria superior? ONAO QSIM

qual ?
sente alguma dor quando mastiga ou abre a boca? W NAO U SIM
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SINAIS SUBJETIVOS

Tem dificuldade para engolir? J NAO O SIM

Tem algum problema para abrir a boca quando: U conversa U boceja U grita U come
Qual?

Quando boceja ou mastiga intensamente, sente a mandibula travar?
ONAO W SIM

Quando?

Quando abre a boca, vocé ou ele{a) percebe barulho ("apito”ou "zumbido") no ouvido?

ONAO QsM

Quando?

Quando mastiga ou movimenta a mandibula, percebe algum tipo de ruido nos ouvidos?
QO NAO O SM
Tem sensacgio de surdez ou ouvido "tapado”?
QNAO QSIM
LI Lado Direito U Lado Esquerdo
Quando movimenta a mandibula, percebe que ela se desloca ?
ONAO QSM
0 lado direito 1 lado esquerdo

Aperta ou range os dentes? 0 NAO 8 SIM Quando? diad noited
A mandibula faz algum ruido? Q NAO O SIM Qual?

Sente a mandibula cansada? 0 NAO 0 SIM  Quando?

Esta em tratamento ortoddntico? [ NAO 0 SIM

Ufixo Wmdvel O contengiio



SINAIS E SINTOMAS OBJETIVOS:
SINTOMAS OBJETIVOS
Dor 4 palpagio na ATM? QA NAO U SsiM

Dor & palpagio muscular? 0 NAO Q SIM
Temporal
Pterigoideo lateral
Pterigoideo medial
Masseter

Esternocleidomastoideo

Quanto 4 Musculatura:

O direito
Q direito
0 direito
U direito
Q direito

Ao acordar sente sensacio de rosto pesado ou cansago facial?

O NAO Q SIM
O Lado Direito U Lado Esquerdo
Especificar a(s) regido(Jes):

Ao mastigar, sente sensacfo de cansago ou dor na face?

QNAO Q SIM

@ Lado Direito 1 Lado Esquerdo
Cansaco (regifio):
Dor (regifio):

Sente dor na regidio temporal?
QU NAO O SIM

Q regido anterior U regifio média U regifio posterior

(2 fraca (1 forte U moderada
&] Lado Direito L) Lado Esquerdo
Quando?

Sente dor na regidio masseterina?
O NAC O SIM

(J esquerdo
(O esquerdo
U esquerdo
U esquerdo
U esquerdo

L1 proximo ao ouvido U ramo da mandibula U angulo da mandibula

U fraca W forte U moderada
U] Lado Direito I Lado Esquerdo
Quando?

Sente dores na regido frontal?
O NAO O SIM

U proximo as érbitas Ul na testa () no 4pice da cabega

O fraca U forte U moderada
d Lado Direito 4 Lado Esquerdo
Quando?
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Sente dores na nuca e/ou pescoco?
O NAO O SIM
Q tipo torcicolo U na base da cabeca U na base do pescogo
0 fraca U forte 4 moderada
Quando?
Sente dores nas costas?
QNAO Q SIM
L regidio cervical W regido tordxica Ulregido lombar
Ul fraca W forte U moderada
Quando?
Sente anuviamento visual?
L NAO Q SIM
Quando?

SINAIS OBJETIVOS

Movimento dos Condilos:

0 simétrico & assimétrico

O sincronizado J ndo sincronizado
Ruidos Articulares:

O NAO 0 smM
U Estalido Q Crepitacio

6. EXAME CLINICO

Peso: Kg Altura: cimn

a. EXAME EXTRA-BUCAL

b. EXAME INTRA-BUCAL

- Léabios - Lingua

- Freios labiais - Freio lingual

- Comissura - Palato

- Gengiva - Assoalho bucal
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¢. EXAME DA OCLUSAO MORFOLOGICA

ARCOS MISTOS:

Relaciio dntero-posterior dos caninos deciduos:

Classe 1: L dir Uesq
Classe 2: Qdir Uesq
Classe 3: (ddir O dir

Relacdo vestibulo-lingual dos caninos deciduos:
Normal : Qdir Qesq
Cruzada : Wddir Wesq

Cruzamentos isolados

Apinhamento anterior: U Superior (I Inferior

Distincia intercaninos: Superior

Situaciio de desgaste oclusal fisiolégico:

Inferior

nenhum desgaste -1
dentina exposta - 2
severo(+de 1/3 de dentina) - 3

3 P 3 S 74— 3 SO |
52 e 62.rrrierenen o 72 82 e |
53 e X T T3 e 83 i
TS [T S (2N S
55 ierrinnns 65reererrinenn g S 85 s
Dente(s) Permanente(s):

Dentes deciduos precocemente perdidos

og




Perda de espaco

causa: [ cdrie U restauracdo inadequada U extracdo precoce

regifio: segmento anterior - Q superior 1 inferior
segmento posterior superior - 3 direito U esquerdo
segmento posterior inferior - [ direito U esquerdo

Desvio de linha média? QO NAO Qs

U Lado Direito O Lado Esquerdo

L) Em abertura U Em fechamento
Limitacio de abertura de boca? U NAO 1 SIM

Abertura mm

Classificacido da oclusio:
U Classe 1 U Classe I O Classe II1

Cruzamentos isolados

Relagies oclusais dos dentes permanentes:

Molares
normoclusdo direito U esquerdo
mesioclusdo  direito LA esquerdo O
distoclusdo  direito esquerdo U
topo direito U1 esquerdo (J
cruzamento  direito U esquerdo [
Caninos
normoclusio  direito esquerdo
mesioclusdo  direito esquerdo
distoclusdo  direito U esquerdo [
topo direito UJ esquerdo U1
cruzamento  direito &l esquerdo
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Incisivos

Relacio dos incisives:

Mordida aberta

Normal

Cruzada

Q
=

Cruzamento isolado

d. EXAME DA OCLUSAO FUNCIONAL

Sobremordida
Sobressaliéncia O

DESVIO DA MANDIBULA DURANTE A ABERTURA

lado direito
lado esquerdo

LIMITACAO DE ABERTURA DE BOCA? O NAO 0O SIM
Abertura

MOVIMENTOS MANDIBULARES:

-------------------------

....................

1. ABERTURA MAXIMA (AB)

data

AB

SM

total

3. LATERALIDADE DIREITA (D)

data

1D

101

2. PROTRUSAO (P)

medida

data

P

SS

total

lé

293

3§

4. LATERALIDADE ESQUERDA (LE)

medida

data

LE

1?_

23

3?.




16. ODONTOGRAMAS :

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65
17 16 15 14 13 12 11 | 21 22 23 24 25 ﬁ} 27
Palatina ou lingual
47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37
85 84 83 8 81 71 72 73 74 75

Data ! /

- marcar com 1 circulo os dentes presentes e em erupcio
- vermelho - carie

- azul - tratamento realizado

- verde - restaura¢do presente no exame

- pontithado - mancha branca

- X - indicado para extragio

CIRURGIAQ DENTISTA
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ANEXO 3

-
.\g"A UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
vaY FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

LINICAMBP

INFORMACAO E CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO PARA PESQUISA
CLINICA

MENOR:

As informagdes contidas neste prontuério visam firmar acordo por escrito,
mediante o qual o responsavel pelo menor, objeto de pesquisa, autoriza sua
participacao, com pleno conhecimento da natureza dos procedimentos e riscos a
gue se submetera o paciente, com capacidade de livre arbitrio e sem quaiquer

coacao.

i - TITULO DO TRABALHO EXPERIMENTAL:

Avaliacdo da eficiéncia mastigatoria, forca de mordida e amplitude dos
movimentos mandibulares em individuos portadores cu néo de sinais e sintomas
de disfuncao da articulacdo temporomandibular.

Il - OBJETIVO

O presente estudo tem como objetivo avaliar eficiéncia mastigatoria,

for¢a de mordida, extensao dos movimentos mandibulares, em criangas de 7 a 13
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anos de idade, portadoras ou nao de sinais e sintomas de disfungdo da articulagdo
temporomandibular, na fase da denticao mista e inicio da permanente, uma vez
que o desempenho adequado dessas variaveis esta relacionado com a trituracao
dos alimentos, influindo diretamente na degluticdo e no processo digestivo, Além
disso, a eficiéncia mastigatoria, forca de mordida e os movimentos da mandibula
adequados estao relacionados com o desenvolvimento dos ossos da face, com a
manutencao dos arcos dentarios e estabilidade da articulagcdo dos dentes,
podendo essas variaveis estar ligadas ou n&o a disfungbes da ATM. Sendo assim,
iremos determinar a eficiéncia da mastigagdo em criangas com problemas ou nao
na ATM, através da mastigacdo de um tablete padronizado de silicona, usando-se
o sistema de andlise computadorizada para avaliar o tamanho das particulas
mastigadas. Analisaremos a forga mastigatoria através de um tubo pressurizado
de fibra reforcada, o qual a crianca mordera na altura dos primeiros molares
permanentes, verificando assim sua forga mastigatéria. Os movimentos da
mandibula (abertura maxima, lateralidades direita e esquerda, protruso) serdo
mensurados com régua milimetrada e paquimetro. Verificaremos se ha diferencas
quanto as variaveis entre 0os grupos, e se essas poderiam estar contribuindo nas
alteragbes do desenvolvimento da forma e fungdo dos dentes, 0ssos e
musculatura.

Iit - JUSTIFICATIVA

Considera-se que as caracteristicas de forma e funcdo da dentadura

mista influenciam diretamente no desenvolvimento e estabelecimento adequado
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da denticdo permanente. Os itens a serem estudados sdo importantes para o
desenvolvimento da maxila e da mandibula. Como essas variaveis nédo estio
determinadas guantitativamente em criancas, justificamos o presente trabalho pela
possibilidade de se avaliar as mesmas, uma vez que a metodologia &€ simpies,
podendo faciimente ser aplicada em criancas nesta faixa etaria. Sendo assim
obteremos dados comparativos, que servirdo para avaliar se a eficiéncia
mastigatoria, forca de mordida e os movimentos da mandibula estao adequados
nesta fase de denticho mista, aprimorando os meios de diagndstico do
desenvolvimento morfolégico e funcional da oclusao, relacionando-as também a
disfuncdes ou nao da ATM.

IV - PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

AMOSTRA - sera constituida de 36 criangas de ambos os sexos, na faixa
etaria de 7 a 13 anos, portadoras de arcos dentarios com denti¢do mista e inicio
da permanente, as quais serao selecionadas, (apos a devida a concordancia da
crianga em participar da pesquisa e autorizada pelo seu responsavel), de acordo
com os seguintes procedimentos:

ANAMNESE - através de entrevista com o responsave!, verificando-se:
historias pré-natal, natal e pés-natal; histérico dental; habitos - suc¢io dos dedos,
succdo de chupeta, ranger dos dentes, respiragdo bucal, degluticdo atipica.

EXAME CLINICO BUCAL - os instrumentos utilizados serdo os de uso
rotineiro na clinica (pin¢a, sonda exploradora e espelho bucai), além do refletor e

seringa triplice; verificar-se-a as condicbes dos labios, gengiva, lingua, palato,
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freios labial e lingual, presenca de denticdo mista com pelo menos quatro
primeiros molares permanentes, os quais ndo deverdo apresentar alteragdes que
comprometam suas dimensdes (carie ou anomalias de forma e estrutura).

EXAME DA OCLUSAQ - as caracteristicas morfologicas dos arcos
dentarios com denticdo mista serio determinadas através de exame visual,
utilizando-se instrumental clinico, acima relacionado, e também de paquimetro de
leitura digital (instrumento préprio para medi¢cbes precisas, sem bordos cortantes
ou perfurantes) e régua milimetrada nas mensuragdes das medidas necessaria
(abertura bucal maxima, trespasse horizontal e vertical). Verificar-se-a se as
caracteristicas de normalidade ou anormalidade dos arcos dentarios e suas
estruturas anexas, problemas de posicionamento dos dentes e situacao de
desgaste dentario. Verificar-se-a, também, se a crianga apresenta capacidade de
realizacdo de bochechos. E principalmente, as criangas serao examinadas
considerando-se os sinais e sintomas subjetivos e objetivos. Apds a obtencéo
destes dados as criangas serfo classificadas em 2 grupos, considerando-se

criancas portadoras de disfungdes da ATM ou ndo, a saber:

GRUPO | - criancas portadoras de disfungao da ATM

GRUPO lI- criangas nao portadoras de disfungao da ATM

AVALIACAO DA EFICIENCIA MASTIGATORIA - Cada crianga mastigara
um tablete de silicona padronizado, com 5mm de espessura e 15 mm de didmetro.

Antes da realizac@o do teste a crianga sera devidamente treinada para nao
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degiutir ap6s a mastigacdo do material teste. Realizara 20 ciclos mastigatorios,
sendo esse nimero controlado pelo examinador. A seguir ela expelira o bolo num
copo plastico, fara um bochecho com agua, expelindo novamente em outro copo
piastico. O examinador observara se nao restaram pedacos do tablete na
cavidade bucal, e se houver, serdo removidos com pinga clinica. Apds estes
procedimentos sera realizada a parte laboratorial, que naoc implicarda na
participacao da crianca.

AVALIACAO DA FORCA DE MORDIDA - A crianca inicialmente ficara em
uma posic¢ao confortavel. Em seguida o tubo transmissor sera posicionado entre
0s arcos superior e inferior, na altura dos molares. A crian¢a sera devidamente
treinada na realizagado da mordida do tubo transmissor, antes da realizagdo do
experimento. Apds a verificacdo do aprendizado, serd solicitado a cada uma
morder, com 0 maximo de forca 3 vezes sucessivamente, com 10 segundos de
intervalo aproximadamente, entre cada mordida. O maior valor sera o
considerado.

AVALIACAO DOS MOVIMENTOS MANDIBULARES - Cada crianga sera
avaliada quanto aos movimentos de abertura maxima, protrusao, lateralidades
direita e esquerda. Esses movimentos ser8o induzidos ou ndo, e seréo
mensurados com paquimetro digital ou com régua milimetrada. Apdés um
treinamento, sera solicitado a crianga, que reproduza seus movimentos excursivos

maximos, e imediatamente medidos pelo pesquisador.
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Apods a obtencdo de todos os dados, se fara o diagnéstico das possiveis
alteracbes do sistema mastigatério da crianga, 0 prognéstico e plano de
tratamento. As atividades programadas, isto &, o tratamento dentario e da oclusao,
serdo executadas na Clinica de Graduagdo, de Especializacgdo em
Odontopediatria. Todos os procedimentos do tratamento de rotina serdo

orientados e supervisionados pelos professores responsaveis pelos alunos.

V - RISCOS ESPERADOS

Os procedimentos realizados nao oferecem riscos uma vez gue os exames
clinicos intra-bucal e extra-bucal seguem os passos da rotina clinica, ndo havendo
nenhum método invasivo na obtengdo dos dados, utilizando-se instrumental e
materiais adequados. Quanto a avaliacdo da eficiéncia mastigatoria, que consiste
da mastigacao do tablete de silicona e expectoragdo dos fragmentos, a silicona
néo oferece riscos, uma vez que é um material de moldagem muito utilizado na
Odontologia (material indcuo), ndo provocando efeitos sistémicos mesmo que
engolidos. Além disso, a crianca sera avaliada antes do experimento, quanto a sua
capacidade de bochechar e, instruida para ndo engolir. Quanto a avaliacao da
forca de mordida, a aparelhagem & extremamente segura, nao oferecendo
nenhum risco ao paciente e se verificara antes do experimento a disponibilidade
do individuo em colaborar na realizacdo do teste e a sua capacidade de morder
corretamente 0 fubo transmissor. No gue diz respeito aos movimentos
mandibulares, a metodologia ndc oferece riscos, uma vez que serdo utilizados

instrumentos adequados. Essas excursées mandibulares serdo mensuradas com
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ou sem pressao bidigital, respeitando-se os limites maximos de cada movimento,
de acordo com a capacidade individual, evitando-se assim qualquer tipo de dor ou
incomodo ao sujeito da pesquisa. Todos os cuidados com a limpeza e assepsia do
equipamento e procedimentos serdc assegurados de acordo com as regras

preconizadas na Faculdade de odontologia de Piracicaba/UNICAMP.

Vi - INFORMAGCOES

O responsavel pelo menor tem a garantia de que recebera respostas a
gqualquer pergunta ou esclarecimento sobre qualquer divida a cerca dos
procedimentos, riscos, beneficios, empregados neste documento e outros
assuntos relacionados a pesquisa. Também serdo dadas informagbes sobre o
diagnostico das alteracdes detectadas, o progndstico e o plano de tratamento que
sera instituido, de acordo com os critérios adotados pelas disciplinas do

Departamento de Odontologia Infantii da FOP-UNICAMP (Odontopediatria e

Ortodontia).
Vil - RETIRADA DO CONSENTIMENTO

O responsavel pelo menor tem a liberdade de retirar seu consentimento
a qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem qualquer prejuizo ao
atendimento odontoldgico a que a crianca esta sendo ou serd submetida na
Clinica de Odontologia Infantil e na Clinica do Curso de Especializacdo em

Odontopediatria, da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -UNICAMP.

111



VIil - CONSENTIMENTO POS-INFORMAGAO

Eu

responsavel pelo menor

certifico que, tendo lido as informacdes acima e suficientemente esclarecido (g) de
todos os itens, estou plenamente de acordo com a realizacdo do experimento.

Assim, eu autorizo a execug¢ao do trabalho de pesquisa exposto acima.

Piracicaba, de de 200 _.

NOME (legivel) RG

ASSINATURA
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UNICAMP UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA

DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA INFANTIL

AREA DE ODONTOPEDIATRIA

AUTORIZACAO PARA DIAGNOSTICO E/OU EXECUCAO DE PLANO DE

TRATAMENTO

PACIENTE PG

Por este instrumento de autorizacao por mim assinado, dou pieno
consentimento & FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA - UNICAMP
- DEPARTAMENTO DE ODONTOLOGIA INFANTIL, para por meio de seus
professores e alunos devidamente autorizados, a fazer diagnéstico, pianejamento
e tratamento odontolégico de meu {minha) filho (a), de acordo com os
conhecimentos enquadrados no campo da Especialidade em Odontopediatria.

Tenho pleno conhecimento que esta clinica e laboratérios, aos quais meu
(minha) filho (a) se submete para fins de diagnbstico e/ou tratamento, tem como
principal objetivo a instru¢do e demonstracdo destinados a profissionais da érea
de satde. Concordo, pois, com toda orientacao seguida, quer para fins didaticos,

de diagnodstico efou tratamento.
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Concordo plenamente também, que todas as radiografias, fotografias,
modelos dos arcos dentarios, histéricos de antecedentes familiares, resultados de
exames clinicos & de laboratério, e quaisquer outras informacdes concernentes ao
diagnostico, planejamento efou tratamento, constituem propriedade exciusiva
desta Facuidade, a qual dou pleno direito de retengao, uso para quaisquer fins de
ensino e pesquisa, além de sua divulgacdo em jornais e revistas cientificas do

pais e exterior.

Piracicaba, de de 2001

NOME (legivel) RG

ASSINATURA (pai, tutor ou responsavel)
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ANEXO 4

Tabelas com dados individuais dos pacientes dos grupos | e Il

GRUPO |

Paciente Sint. Subj. Sinal Subj.  Sint. Obj.  Sinal Obj. Ci. Angle Peso(xg) Altura(em)
1 Dc Pr,Cm Dpa, Dpm Mac, Dma Cill 36,0 150,5
2 Dc, Do, Dp, Dm Cm Dpa, Dpm Cll 245 135,0
3 e e i Dpa, Dpm Dma Ctit 285 131,0
4 Dc Ot Dpa, Dom Ra, Dma CHii 24,0 125.0
5 De Pr,Cm Dpa, Dpm Dma Cili 42,3 142,0
8 e Ccm Dpm Dma Cll 27.0 127,0
T Dc, Dm Pr,Cm bpa, Dpm e Cii 39,0 131.0
g Dc, Dm Pr.Cm Dpa, Dpm Dma ClH 30,5 140,5
g Dec — Dpm Mac, Dma Cit 33,5 1455
10 Do e Dpm Ra Ccill 267 1380
Kl D¢, Dm Cm Dpa, Dpm Dma Cill 387 152.5
12 5 o — Dpa, Dpm Dma cilil 32,5 130,0
13 e Mt, Pr Dpa, Dpm Mac, Ra, Dma Cill 495 155.0
14 D¢ Pr Dpm Ra, Dma Cltl 24,0 124.0
B 1 T ——— Ot Dpm Dma Cili 27.5 1235
16 De, Dm Pr.Cm Dpm e Cilt 415 158,0
17 De, Dm Pr.Cm Dpa, Dpm Mac, Ra,Dma  Cili 255 1235
18 Dc Pr, Cm Dpa, Dpm Ra, Dma Cli 41,0 1440
Paciente AM{mm) P(mm) LD(mm) LE(mm) L{mm) FM (N} Area(mm?) Perim.(mm) Didm.(mm)
1 41,03 8,93 10,47 85 9,48 303,41 11,56 10,34 3,45

2 4317 8,30 10,80 10,77 10,78 290,18 5,83 714 2,55

3 48,30 873 10,13 8.90 9,51 276,95 6,94 7.76 277

4 53,43 9687 833 9,33 8,33 316,54 6,51 8,65 3,04

5 49 40 7687 947 10,20 9,83 326,77 499 7.0 2,71

5] 47.3 887 787 8,863 8,25 303,41 6.42 8,43 2,96

7 42 43 6,33 853 8,43 8.48 342,90 576 8,18 2,86

8 56,13 10,67 10,03 10,37 10,20 290,18 5,85 7.81 2,77

9 4553 817 102 8,33 9,26 22422 8,55 7.77 2,74
10 53.8 10,83 10,03 8,867 g5 290,18 4 36 7,15 2,53

11 46,13 883 8863 8.8 871 290,18 4,98 8,48 2,85

12 514 10,23 8,2 817 868 303 41 6,65 .48 3,29

13 44 1 8,17 §,83 36 9,21 342,90 4,08 7.53 2.55
14 4327 333 39 3,8 3,75 316,54 9,32 9,78 3,40
15 4513 867 607 7.4 6,73 34300 106,39 877 3,29
16 57.5 11,17 12,3 10,83 11,56 32977 425 6,80 2,36

17 52,20 7.00 10,57 9,17 8,87 316,54 10,21 10,61 373
18 48,57 983 887 10,2 9,43 276,95 10,64 9,82 3,45
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GRUPO Il

Pacienie Sint. Subi. Sinal Subj.  Sint, Obj. Sinal Ohj. Cl. Angle Peso(kg) Altura{cm)

1 Cil 32.0 133,5
2 Cii 22,5 127,85
3 Cli 33,5 1335
4 e e e # 141 Clii 235 1275
5 Ciil 30,5 140,85
8 Dma Cil 340 139.0
7 Ra Ci1 355 145 5
8 Dpm i Clii 405 135.0
9 CiHil 26,5 126.0
10 D¢ B et Dpa, Dpm e Cll 35,8 1345
11 Ra Cil 430 143,65
12 Cli 285 1335
13 Dpa, Dpm  —eeemmeeme Clii 240 125,5
14 Cll 360 129.,0
15 Dc Cll 38,5 1420
16 Ra Cili 245 1240
17 Dpm e Cii 36,0 136.0
18 Cl1 345 135,0

Paciente  AM{mm) P{mm} LD(mm} LE(mm) L{mm) FMI(N) Area(mm?®) Perim.(mm) Didm.(mm)

1 46,87 893 10,23 973 998 303,41 578 7,02 2,48
2 52,2 883 109 1097 10,93 200,18 318 543 1,93
3 51,33 807 986 8,33 8,96 34290 504 6,04 2,14
4 51,03 883 983 11,03 10,33 34280 496 6,87 2,45
5 4593 767 88 9,27 9,03 356,13 277 5,62 1,99
8 47,5 917 893 88 8,86 369,36 560 6,98 2,45
7 50.9 7.5 10,37 6,87 10,12 38249 370 662 2,35
8 4353 767 947 753 8,50 369,36 4868 6,49 2.29
Q9 4833 967 873 747 8,10 368,36 325 6,45 2,25
10 1,87 997 93 11.8 10,55 40885 3,00 5901 2,08
11 5403 867 933 873 9,63 408,86 448 6,81 2,42
12 4747 917 923 105 9,86 316,64 522 628 2,21
13 4777 75 923 897 9,10 356,13 380 6,04 2,15
14 81,33 11,17 10,53 887 9,70 369,36 416 576 2,08
15 58,2 9.83 947 847 8,97 356,13 4,59 6,14 2.18
16 4843 767 74 7.5 7,45 408,86 2,58 557 1,67
17 5247 10,50 12,37 10,53 11,45 395,72 266 5,70 2.00
18 4750 1007 9¢7 970 9,83 32977 417 6,29 2,22
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