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Resumo

O presente estudo tem como objetivos verificar se a denticdo (completa/incompleta), a
oclusdo sagital, a ocluséo vertical e os sinais de disfuncdo temporo-mandibular
(DTM) se relacionam com o tipo e o tempo mastigatdrio, e verificar se a posicdo de
dormir tem relacdo com o tipo mastigatdrio. Trata-se de um estudo comparativo de
base descritiva e de metodologia transversal, com uma amostra de 64 individuos com
denticdo permanente. Para avaliar os individuos foi aplicado, pelo investigador, parte do
teste de avaliacdo clinica da funcdo mastigatoria do Hospital de reabilitacdo de
anomalias craniofaciais. Apos o tratamento estatistico dos dados observou-se que o tipo
mastigatorio ndo é influenciado por nenhuma das variaveis em estudo, ao contrario do
tempo mastigatorio que mostrou ser influenciado pela oclusdo sagital e pela oclusdo

vertical.

Palavras-chave: Tipo mastigatorio, Tempo mastigatorio, Denti¢cdo, Oclusdo, DTM,
Posicdo de dormir

Abstract

The objetives of this study are to verify if the dentition (complete / incomplete), the
sagital or vertical occlusion and signs of Temporomandibular Joint Dysfunction (TMJ)
are related to the type and time of mastication, and analyse if the sleep position is
related to mastication. This is a descriptive, comparative study with a transversal
methodology that has sixty four individuals with permanent dentition. In order to
evaluate individuals, a section of the test of clinical evaluation of masticatory function
rehabilitation from the Hospital of craniofacial anomalies was applied by the
investigator. The statistical analysis shows that the mastication is not influenced by any
of the variables under study, however, mastication time proved to be influenced by the

sagital and the vertical occlusion.

Keywords: Mastication Type, Mastication Time, Dentition, Occlusion, TMJ signs,

Sleeping position
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1. Introducgéo

O sistema estomatognatico (SE) é composto por varias estruturas que atuam
harmoniosamente a fim de realizar as funcGes orofaciais de succdo, mastigacao,
degluticéo, respiracdo e fala.

Estruturas essas que podem ser divididas em estaticas/passivas e
dindmicas/ativas. As estruturas estaticas sdo constituidas pelos arcos dentérios, maxila e
mandibula, relacionadas entre si pela articulacdo temporo mandibular (ATM). Destas
ainda fazem parte alguns 0ssos cranianos e 0 0sso hioide. Quanto as estruturas
dindmicas, estas sdo constituidas pela unidade neuromuscular que faz com que exista o
movimento das estruturas estaticas (Douglas, 1998; Bigenzahn, 2008).

As estruturas estaticas e dinamicas estao interligadas com o intuito de realizar as
funcBes vitais do organismo (respiracdo, succdo, mastigacao, degluticdo) e as funcdes
sociais (fonacéo e articulagdo). Elas formam um sistema de caracteristicas proprias, ndo
sendo especializadas apenas numa funcéo, o que faz com que, altera¢cbes numa estrutura
levem a um desequilibrio geral do sistema (Silva, Vitalino, Martinez & Chiappetta,
2004; Tanigute, 2005).

No caso da mastigacéo, as estruturas que a constituem, desempenham um papel
essencial na fala, respiracdo e degluticdo (Sato & Slaviceck, 2008). A mastigacdo é o
ato de morder e triturar o alimento, sendo considerada uma das mais importantes
funcBes orais, constituindo um ato fisioldgico e complexo (Tanigute, 2005; Whitaker,
2005) que envolve atividades neuromusculares que dependem do desenvolvimento do
sistema nervoso central, do complexo crénio facial e da ocluséo dentéria (Van der Bilt,
Engeler, Pereira & Van der Glas, 2006), sendo por isso muito trabalhada em terapia
miofuncional. Esta desenvolve-se e aperfeicoa-se ao longo do crescimento humano
(Muhoz, Silva, Misaki, Gomes & Carvalho, 2004), sendo uma funcdo aprendida,
condicionada e automatica, € o primeiro passo do processo digestivo (English,
Buschang & Throckmorton, 2002; Van der Bilt, Engeler, Pereira, Van der Glas &
Abbink, 2006) no qual a degradacdo mecénica do alimento facilita a acdo das enzimas
salivares e a preparacdo do bolo alimentar para a degluticdo (Van der Bilt, Engeler,
Pereira & Van der Glas, 2006).

A mastigacdo € uma atividade sensorio-motora complexa onde o alimento
ingerido é transportado primeiro até aos molares, pela lingua (Mioche, Bourdiol &

Monier, 2003) ou é esmagado entre a lingua e o palato duro, sendo posteriormente



transformado, com a ajuda da saliva, num bolo adequado para deglutir (Shiozawa,
Taniguchi, Hayashi, Hori, Tsujimura, Nakamura, 1to & Inque, 2012).

No entanto, existem diversos fatores que determinam a fungcdo mastigatoria (Van
der Bilt, Engeler, Pereira & Van der Glas, 2006) uma vez que esta € uma das mais
complexas funcdes do ser humano, sob controlo do sistema nervoso, e em virtude da
variedade de estruturas que nele estdo envolvidas, tais como: 0ssos, musculos, ATM,
dentes e suas estruturas de suporte (Orchadson & Cadden, 1998 citado por Mioche,
Bourdiol & Peyron, 2004; Camargo, Santana, Cara, Roda, Melo, Mandetta, Capp,
2008), sendo um processo complexo que exige a participacdo ativa das fibras aferentes
para que possa haver o controlo sincrénico da musculatura mastigatoria, facial e lingual
(Douglas, 1998).

O processo de mastigacdo envolve a participacdo do cortex cerebral que envia
impulsos motores dirigidos por meio do trato cértico-bulbar, do ndcleo motor do
trigmio até a musculatura responsavel pela elevacdo e abaixamento da mandibula,
através do ramo motor do trigémio. Posto isto, e a partir do momento em que o alimento
é colocado na cavidade oral, inicia-se uma sequéncia automatica comandada pelo
gerador de padrdo central localizado no tronco cerebral (Lund, 1991; Thexton, 1992 &
Felicio, 2005).

O controlo neuromuscular desempenha um importante papel na fragmentacéo do
alimento (Felicio, 2005), uma vez que a mastigacdo requer atividade muscular, sem o
qual ndo teriamos movimentos da mandibula (Van der Bilt, Engelen, Pereira, Van der
Glas & Abbink, 2006; Cattoni, 2005).

Os musculos envolvidos no ato mastigatorio sdo divididos em dois grupos, 0s
musculos mastigatdrios: temporal, masséter, pterigéideo lateral, pterigéideo medial
(Douglas, 1998, Tanigute, 2005), e ventre anterior do digastrico; e musculos da
mastigacao que incluem todos os mastigatorios anteriormente referidos, juntamente com
os supra-hioideos, infra-hioideos, musculatura da lingua, bucinador e musculatura da
mimica facial (Satoh, 1999; Bianchini, 2005). Os musculos que mais se destacam séo o
masséter e o temporal, uma vez que sdo 0s responsaveis pela abertura e fechamento da
mandibula (Paiva & Vieira, 1998), sendo estes movimentos necessarios para cortar e
triturar os alimentos (Van der Bilt, Engelen, Pereira, Van der Glas & Abbink, 2006).



A mastigacéo divide-se em trés fases: incisdo, trituracéo e pulverizacdo (Mufioz
et al, 2004; Tanigute, 2005), sendo a fragmentacdo e humidificacdo do alimento as suas
principais funcdes (Duarte, 2000).

Na incisdo, o alimento é cortado através dos dentes incisivos, havendo a
protusdo e elevacdo da mandibula e posteriormente levado para as faces oclusais dos
pré-molares e molares, através dos movimentos coordenados da lingua e das bochechas.
A trituracdo consiste na quebra do alimento, por parte dos pré molares, formando
particulas de menores dimensdes, formando o bolo alimentar, com a ajuda das secrecoes
salivares. Na fase de pulverizacdo as particulas anteriormente formadas sao
transformadas em particulas ainda menores atraves dos movimentos verticais, laterais,
horizontais, de protusdo e de retragdo da mandibula (Tanigute, 2005; Seikel et al., 2005
cit. por Cattoni, 2014; Marchesan & Silva, 2011 cit. por Cattoni, 2014).

Para Matsuo e Palmer (2009), o modelo mais comummente usado para descrever
a fisiologia normal da mastigacéo e posteriormente degluti¢do, de alimentos sélidos, € o
chamado modelo de processo. Este modelo é o que melhor descreve os eventos
observaveis durante a mastigacdo, sendo originario de estudos feitos através da
alimentacdo em mamiferos e posteriormente adaptado a alimentagdo em humanos
(Palmer et al, 1992).

O modelo de processo divide-se em 12 fase de transporte, processamento do
alimento, 22 fase de transporte, fase faringea e fase esofagica. A 12 fase de transporte é
aquela em que o alimento é colocado na cavidade oral, a lingua transporta-o para a
regido pds-canina e gira lateralmente, colocando o alimento sobre a arcada inferior para
que seja processado. Na fase de processamento, o alimento é processado através de uma
série de ciclos mastigatérios necessarios para pulverizar e suavizar o alimento, sendo
humedecido pela saliva até a consisténcia ser a ideal para a degluticdo (Van der Bilt,
Engeler, Pereira & Van der Glas, 2006; Matsuo & Palmer, 2009). Contrariamente ao
que acontece com os liquidos, durante o processamento de alimentos solidos, a lingua e
o palato mole movem-se ciclicamente com o movimento da mandibula, existindo uma
abertura entre a cavidade oral e a faringe (Matsuo, Hiiemai & Palmer, 2005), néo
havendo vedamento da cavidade oral posterior durante a mastigacdo. Na 22 fase de
transporte, o alimento ja esta preparado para ser deglutido, logo, a face anterior da
lingua entra em contacto com o palato duro, mesmo por tras dos incisivos superiores, e

vai-se movimentando gradualmente para tras, transportando o bolo alimentar ao longo



do palato até a orofaringe (Van der Bilt, Engeler, Pereira & Van der Glas, 2006; Matsuo
& Palmer, 2009), seguindo-se posteriormente a fase faringea e esofagica.

Do processo de mastigacdo, fazem parte os ciclos mastigatérios, que sao
fendmenos espaciais que ocorrem na mandibula durante o ato mastigatério e séo
constituidos por trés fases: fase de abertura da mandibula, fase de encerramento da
mandibula (Woda, Foster, Mishellany & Peyron, 2006) e fase oclusal (Teixeira, 2000
cit. por Whitaker, 2005). Os primeiros movimentos mandibulares sdo executados no
sentido vertical e quando o alimento comeca a ser triturado os movimentos ddo-se de
forma rotatéria (Cavalcanti, 1999), sendo 0s movimentos ciclicos da lingua
coordenados pelos movimentos mandibulares (Palmer, Hiiemae & Liu, 1997).

No final da sequéncia mastigatdria, o bolo alimentar deve ser liso, deformavel e
coeso (Palmer & Hiimae, 2003) para facilitar a sua passagem através do trato aero-
digestivo e, em seguida, através do es6fago (Woda et al., 2006).

Para que a mastigacdo possa ser eficiente é esperado que 0s movimentos sejam
suaves, com Vvelocidade constante e ciclos bilaterais (Gomes et al, 2010), sendo
esperado que a mastigacdo ideal seja do tipo bilateral alternada (Junqueira, 1998)
ocorrendo quando o individuo mastiga primeiramente de um lado e posteriormente de
outro, ou bilateral simultanea (Jabur, 2001) quando a mastigacdo é feita nos dois lados
ao mesmo tempo. Isto porque, através da mastigacdo bilateral, existe uma correta
distribuicdo da forca mastigatdria, o que gera sincronia, equilibrio muscular (Bianchini,
1998) e estimulacdo das estruturas de suporte, favorecendo o crescimento harmonioso
craniofacial (Jabur, 2001), a estabilidade da oclusdo e a limpeza dos dentes (Duarte,
2000). Esta alternancia seria igualmente importante para o simétrico desgaste dentario,
bem como para estimulacdo simétrica das ATM (Gonzalez, 2000).

Sendo assim, o tipo mastigatério é classificado como bilateral ou unilateral.

O tipo mastigatério bilateral pode ser bilateral simultdneo, se ocorrer
bilateralmente ao mesmo tempo, ou bilateral alternado se ocorrer em ambos os lados,
alternadamente (Martinez-Gomis, Lujan-Climent, Palau, Bizar, Salsench & Peraire,
2009), sendo que no caso de um tipo bilateral simultaneo os movimentos mandibulares
sdo predominantemente verticais, ao passo que no tipo bilateral alternado, os
movimentos mandibulares sdo verticais e laterais (Felicio & Ferreira, 2008).

Quanto ao tipo mastigatorio unilateral, este ocorre quando a mastigagdo é
consistentemente de um lado (Martinez-Gomis et al., 2009; Barcellos, Silva, Batista,

Pleffken, Pucci, Borges, Torres, Gongalves, 2012), sendo considerada unilateral
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preferencial quando mais de 66% dos ciclos mastigatorios forem realizados num Gnico
lado e crénico quando mais de 95% dos ciclos mastigatdrios forem realizados apenas
para um lado (Tay, 1994).

No entanto, a assimetria lateral da forca de mordida, a assimetria da area de
contato oclusal (Martinez-Gomis et al., 2009), o estalido unilateral da ATM, a dor nos
masculos faciais ou nas ATMs e a perda assimétrica de dentes posteriores, sdo fatores
que podem fazer com que a mastigacdo ndo seja bilateral, podendo influenciar a um
lado preferencial de mastigacdo (Diernberger, Bernhardt, Schwahn & Kordass, 2008), o
que pode vir a comprometer a performance mastigatoria.

A performance mastigatoria é medida como o numero de ciclos mastigatorios
necessarios para processar e engolir alimentos, ou como a capacidade de quebrar
alimentos (English et al, 2002), podendo esta, ser afetada por uma complexa interacédo
de efeitos diretos e indiretos (Hatch, Shinkai, Sakai, Rugh & Paunovich, 2001),
dependendo de vérios fatores (Gongalves, 2003 cit. por Gomes, 2011) que a
influenciam, tais como o estado da denticdo (Magalhdes et al, 2010); o nimero de
dentes presente em cada arcada dentaria (Hatch et al, 2001); as mal oclusdes (Buschang,
2006); a disfungdo temporo mandibular (DTM) (Berretin-Felix, Genaro, Trindade &
Junior, 2005; Ahn, Lee, Jeong, Kang, Byun & Kim, 2011); o sistema neuromuscular; e
as caracteristicas dos alimentos (Douglas, 1998; Engelen, Fontijin-Tekamp & Van Der
Bilt, 2005; Shiozawa et al, 2012).

AlteragOes estruturais ou funcionais do SE acabam por desencadear um
desequilibrio, do qual um dos principais sinais pode ser a disfuncdo mastigatdria
(Whitaker, Junior & Genaro, 2009) porgue, gracas ao seu mecanismo adaptativo, esta
funcdo procura meios de compensacdo, alterando-se (Duarte, 2000).

A atividade fisiologica da mastigacdo estd estreitamente relacionada com as
areas de contato oclusal e com as condi¢des da denti¢do (Prado, Borges, Prado, Gomes
& Neves, 2006; Van der Bilt, Engelen, Pereira, Van der Glas & Abbink, 2006), uma vez
que o nimero de pares ocluidos estd diretamente relacionado com a fungdo (Owens,
Buschang, Throckmorton, Palmer & English, 2002).

Os dentes apresentam uma elevada importancia na funcdo mastigatéria, uma vez
que formam a area de contato oclusal funcional (Owens et al, 2002), onde os alimentos
sdo fragmentados em particulas de menores dimensdes, dependendo esta fragmentagédo
ndo sé da area total de oclusdo como também, do nimero de dentes existentes (Van der

Bilt, Engelen, Pereira, Van der Glas & Abbink, 2006) e da forma e posi¢do que
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apresentam na arcada dentaria (Mioche, Bourdiol & Peyron, 2004) promovendo a
estabilidade mandibular e a correta atividade muscular, quando em méaxima
intercuspidacdo (Rodrigues, Mori, Rodrigues, Nascimento, Gongalves & Santana, 2003
cit. por Magalhées et al, 2010). Em individuos com uma oclusdo adequada, 0 processo
ocorre com uma atividade simétrica entre os musculos masséter e temporal anterior
esquerdo e direito (Ferrario et al, 2000 cit. por Felicio et al, 2007).

O crescimento craniofacial apresenta diversas caracteristicas, podendo gerar
inimeras alteracbes esqueléticas e dentarias, como as mal oclusdes (Mezzomo,
Machado, Pacheco, Gongalves & Hoffmann, 2011). As mal oclus6es séo desvios da
oclusdo normal dos dentes, provenientes de perturbacdes dentarias ou esqueléticas
(Sleiman, 1999), sendo consideradas perturbacdes graves que requerem tratamentos
associados a cirurgia, ortodontia e terapia miofuncional (Trawitzki, Dantas, Mello-Filho
& Marques, 2010; Picinato-Pirola, Mestriner, Freitas, Mello-Filho & Trawitzki, 2012).
Estas podem ocorrer em diversos sentidos: sagital, vertical ou transversal.

No que diz respeito as mal oclusbes sagitais sdo comumente encontradas
alteracdes no desenvolvimento da mandibula e da maxila, nas quais o maior
crescimento da maxila em relagdo a mandibula resulta num retrognatismo, onde ha
posicionamento oclusal do tipo classe Il. Quando existe o maior crescimento da
mandibula em relacdo a maxila, estamos perante um prognatismo, onde ha um
posicionamento oclusal do tipo classe Ill, segundo a classificacdo de Angle (Pereira,
Jorge, Junior & Berretin-Félix, 2005), sendo esta, a classificacdo de mal oclusdes mais
utilizada (Cavalcanti, 1999).

Angle pressup6s que o primeiro molar permanente ocupava uma posicao estavel
no esqueleto cranio facial e que as desarmonias derivavam de alteracfes antero-
posteriores da arcada inferior em relacdo a ele (Cavalcanti, 1999), considerando que
numa oclus@o normal os primeiros molares superiores estdo em “chave de ocluséo”, ou
seja, a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar superior oclui no sulco vestibular do
primeiro molar inferior (Neto & Mucha, 2000).

Baseado na relacdo oclusal dos primeiros molares inferiores e superiores,
considerando que a mal oclusdo deriva da mandibula para frente ou para trés, Angle
(1907, cit. por Duarte, 2000) descreveu a oclusédo sagital em trés tipos: classe I, classe Il
— primeira e segunda divisao, e classe IllI.

A oclusédo do tipo classe I, ou neutroclusdao (Bigenzahn, 2008), denominada

quando a cuspide mesio-vestibular do primeiro molar permanente superior oclui ao
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nivel do sulco vestibular do primeiro molar permanente inferior (Figura 1) (Duarte,
2000).

Figura 1 — Classe | de Angle

(extraido de: Bigenzahn, W. (2008). Disfung@es orofaciais na infancia: bases cientificas, clinica, etiologia,
diagnostico e tratamento)

A oclusdo do tipo classe Il, ou distoclusdo (Bigenzahn, 2008), é caracterizada
pelo sulco vestibular do 1° molar inferior se apresentar distalmente a cuspide mesio-
vestibular do 1° molar superior. Este tipo de oclusdo caracteriza-se por um perfil
convexo e foi subdividida por Angle (1907) em primeira e segunda divisdo, sendo que a
primeira divisdo acontece quando 0s quatro incisivos superiores se encontram em
posicdo anterior relativamente aos inferiores, criando uma sobressaliéncia, e a segunda
divisdo ocorre quando somente 0s incisivos laterais se encontram posicionados
anteriormente aos inferiores, estando 0s incisivos centrais superiores numa posi¢cdo
vertical em relacdo aos inferiores (Duarte, 2000), ou seja, em ambas as divisOes, a
mandibula encontra-se em posicéo distal em relacdo a maxila (figura 2).

L
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Figura 2 —a) Classe 11 12 divisdo b) Classe 11 22 diviséo

(extraido de: Bigenzahn, W. (2008). Disfung@es orofaciais na infancia: bases cientificas, clinica, etiologia,
diagnostico e tratamento)



Por fim, estamos perante uma classe Il ou mesioclusédo (Bigenzahn, 2008), de
perfil concavo, quando o primeiro molar inferior se relaciona mesialmente com o
superior, estando toda a arcada inferior colocada mesialmente em relacdo a arcada
superior (Angle, 1907 cit. por Duarte, 2000), ou seja a mandibula encontra-se mais

anteriorizada em relagdo a maxila (figura 3).

Figura 3 — Classe Il1

(extraido de: Bigenzahn, W. (2008). Disfungdes orofaciais na infancia: bases cientificas, clinica, etiologia,
diagnostico e tratamento)

Quanto a classificacdo da oclusdo do ponto de vista vertical, esta é dividida em
valor normal, sobremordida e mordida aberta. O valor normal acontece quando o0s
dentes anteriores superiores sobrepdem 1/3 dos dentes anteriores inferiores.

Se esta relagcdo ndo acontecer entdo estamos perante uma malocluséo, que pode
ser classificada como sobremordida, quando os dentes anteriores superiores cobrem
mais do que 1/3, mais do que 3mm, dos dentes anteriores inferiores; ou como mordida
aberta, quando os dentes anteriores superiores cobrem menos do que 1/3, menos que

2mm, dos dentes anteriores inferiores (Bigenzahn, 2008; Fornazari, 2014).

Figura 4 — Oclusé&o vertical a) valor normal b) Sobremordida c) Mordida aberta

(extraido de: Susanibar, F., Marchesan, I., Parra, D. & Dioses, A. (2014). Tratato de evaluacién de motricidad
orofacial. Madrid: EOS P.646)



Por fim, a ocluséo transversal divide-se em mordida cruzada e mordida em
tesoura, sendo que a mordida cruzada é quando as cuspides vestibulares da arcada
superior encaixam nas fossas dos dentes da arcada inferior (Bigenzahn, 2008) e a
mordida em tesoura acontece quando a face interna das cuspides palatinas dos dentes
superiores ocluem com a face externa das cuspides vestibulares dos dentes inferiores, ou
seja, quando os dentes da arcada superior ocluem completamente por fora dos dentes

posteriores da arcada inferior (Pinho, 2011).

Em geral, apesar de apresentarem todos os dentes, os individuos com mal
oclusdo podem ter menos pares oclusais (Rios-Vera, Sanchez-Ayala, Senna, Watanabe-
Kanno, Cury & Garcia, 2010), uma vez que a area de contacto oclusal € diminuta, o que
leva a uma diminuicdo do desempenho mastigatdrio, observando-se uma diminuicdo da
atividade muscular o que leva a uma disfuncdo mastigatoria (Duarte, 2000; Whitaker,
2005; Felicio et al, 2007; Camargo et al., 2008) e consequentemente a dificuldades no
processo digestivo (Matsuo & Palmer, 2009; Julien et al., 1996 cit. por Picinato-Pirola,
2010), propiciando uma assimetria funcional do SE (Miyawaki et al, 2004).

O contacto oclusal reduzido, faz com que ndo exista um processamento, quebra
(English et al, 2002) e pulverizacdo do alimento com a mesma extenséo que individuos
com uma maior area de contacto oclusal (Magalhdes et al, 2010), tendo uma
importancia primaria, o nimero de dentes existentes e a qualidade dos contactos
oclusais (Woda et al, 2006).

Assim, individuos com oclusdo normal tém mais areas de contacto do que
aqueles que apresentam mal oclusdo (Owens et al., 2002), logo, 0s sujeitos que
apresentam mal oclusdo podem apresentar uma dificuldade na reducdo do bolo
alimentar, uma vez que a eficiéncia mastigatdria estara prejudicada (Trawitzi, 2004 cit.
por Picinato-Pirola, 2010; Matsuo & Palmer, 2009) e 0os movimentos mastigatorios
encontram-se irregulares (Duarte, 2000).

As mal oclusdes tornaram-se comuns com a diminuicdo das exigéncias
mastigatdrias funcionais, o que indica que todos 0s seres humanos possuem uma
constituicdo genética que € suficiente para o desenvolvimento de uma oclusdo normal,
tendo em conta as condi¢fes ambientais corretas (Varela, 2006). Podendo, por isso, a
mal oclusdo ser considerada um transtorno do desenvolvimento ou uma mal formacao
da oclusdo que evoluiu ap6s 0 nascimento em resposta a fatores externos, seja porque

esses fatores perturbaram o desenvolvimento normal ou porque estiveram em falta os
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estimulos indutivos que sdo necessarios para o desenvolvimento normal da ocluséo
(Towsend, Aldred & Bartold, 1998; Harris, et al, 1991, cit por Varrela 2006), sendo na
maioria dos casos impossivel indicar um fator especifico causador dessa mal oclusao
(Abrahamsson, 2013).

Estudos mostram que individuos com mal oclusbes, comparados a individuos
com oclusdo dentaria normal apresentam menor eficiéncia mastigatoria (Zarrinkelk,
Throckmorton, Ellis & Siin, 1995; Duarte, 2000; Felicio, 2005) levando a consequentes
alteracdes no tempo mastigatorio, devido as variagdes oclusais existentes, que fazem
com que o individuo se adapte e demore mais tempo na reducdo do bolo alimentar
(Sierpinska, Golebiewska & Lapuc, 2008).

No estudo de English et al. (2002) verificou-se uma diminuicdo do desempenho
mastigatorio em individuos com oclusdo do tipo classe Il quando comparados a
individuos com oclusdo do tipo classe I.

Outros estudos referem que individuos com maloclusdes do tipo classe Il de
Angle, habitualmente apresentam uma reducao nos ciclos mastigatérios (Marchesan &
Bianchini, 1999), movimentos mastigatdrios verticalizados (Duarte, 2000) e uma area
de contacto oclusal diminuta (Magalhées et al, 2010) o que vai acabar por comprometer
a eficiéncia mastigatoria.

Individuos com mal oclusdo vertical do tipo mordida aberta, apresentam
dificuldades mastigatérias, iniciando logo a incisdo do alimento que ndo é realizada com
0s incisivos centrais, havendo o esmagamento do bolo alimentar contra o palato duro
com projecdo anterior da lingua (Melo, 1999) prevalecendo 0s movimentos
verticalizados (Duarte, 2000). No caso da mordida aberta lateral, a mastigacdo €
predominantemente unilateral, ocorrendo no lado de menor dimensdo vertical (Melo,
1999). Na oclusdo vertical do tipo sobremordida, os individuos apresentam
maioritariamente tipo mastigatorio unilateral preferencial com predominancia de
movimentos verticalizados (Duarte, 2000)

Infelizmente, a maioria dos estudos que relacionam a mastigacao e a mal ocluséo
acabam por ndo ser conclusivos na identificacdo das pequenas influéncias que os
diferentes tipos de mal oclusdo e das possiveis irregularidades dentarias individuais tém
na performance mastigatdria (Magalhées et al, 2010).

Para além das mal oclusdes tambeém a falta de pecas dentarias podem afetar
negativamente a mastigacdo. A falta de unidades dentarias funcionais seja ela

consequente de uma patologia oral, trauma ou perda hereditaria, resulta em prejuizos
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avancados da funcdo mastigatdria, podendo causar a incapacidade de mastigar
corretamente, resultando numa mastigacdo consideravelmente reduzida (Sierpinska,
Golebiewska & Dlugosz, 2006) uma vez que a area de contacto oclusal se encontra
também ela reduzida.

Desta forma, a mastigacdo é prolongada, uma vez que, o tamanho das particulas
do bolo triturado torna-se maior, devido a baixa eficiéncia da mastigagdo (Van der Bilt,
Olthoff, Bosman & Oosterhaven, 1993), o que vem ao encontro do estudo feito por
English, Buschang e Throckmorton (2002) onde foi possivel concluir que adultos com
falhas dentarias ndo apresentam uma performance mastigatéria correta, quando
comparados a individuos com denti¢do natural.

No estudo de Fontijn-Tekamp et al., o nUmero de unidades oclusais insuficientes
fez com que o desempenho mastigatério diminuisse, uma vez que o tamanho médio de
particulas foi consideravelmente maior (Fontijn-Tekamp, Van der Bilt, Abbink &
Bosman, 2004). O que vem corroborar o estudo feito por Hatch, Shinkai, Sakai, Rugh e
Paunovich (2001), onde foi possivel concluir que o nUmero de pecas dentarias presentes
nas arcadas dentarias sdo determinantes para uma correta performance mastigatoria.

Fatores periféricos, tais como as diferencas de lado na &rea de contato oclusal,
mostrou uma correlacdo positiva e significativa com a lateralidade mastigatoria, uma
vez que o lado onde existe uma maior area de contacto oclusal é o lado onde a forca de
mordida é maior, logo, é provavel que esse seja o lado preferencial da mastigacao
(Martinez-Gomis, Lujan-Climent, Palau, Bizar, Salsench & Peraire, 2009), o que vem
corroborar com Gonzalez (2000) que afirma que individuos com auséncia de pecas
dentarias tendem a apresentar mastigacao unilateral.

No entanto, ndo ha acordo sobre se fatores como a oclusdo (Salioni, Pellizoni,
Guimarées, Juliano & Alonso, 2005) ou a DTM (Casanova-Rosado, Medina-Solis,
Vallejos-Sanchez, Casanova-Rosado, Hernandez-Prado & Avila-Burgos, 2006)
influenciam o lado de mastigacéo.

Embora a mastigacdo possa e deva ocorrer bilateralmente, presume-se que a
maioria dos individuos mastigam apenas para um lado em particular, isto é, tém um
lado preferencial de mastigacdo (Mioche, Hiiemae & Palmer, 2002). O que ndo vai ao
encontro do estudo feito por Gomes, Custodio, Jufer, Cury e Garcia (2010) onde a
maioria dos participantes apresentou mastigacdo bilateral (62,8%) e apenas 20,5%

mastigacdo unilateral direita. J& Maffei, Motta de Mello, Biase, Pasetti, Camargo,
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Silvério e Gongalves (2012) referem que 90% dos individuos apresentam o lado direito
como o lado preferencial de mastigagéo.

A menor quantidade de contactos dentarios intermaxilares faz com que os
individuos apresentem uma menor area de contactos oclusais, ndo conseguindo fazer a
correta pulverizacdo dos alimentos (Magalh&es et al, 2010) sendo afetado o tamanho
médio de particulas aquando a mastigacdo, prejudicado o limiar de degluticdo (Fontijn-
Tekamp, Van der Bilt, Abbink & Bosman, 2004) e aumentado o tempo mastigatorio,
uma vez que ndo existe uma performance mastigatdria correta (English et al, 2002).

Por outro lado, outros estudos afirmam que o lado preferencial de mastigacéo
ndo é afetado pelas condicfes dentérias, tais como a falta de dentes, a sua localizagdo e
o tipo de oclusdo (Nissan, Gross, Shifman, Tzadok & Assif, 2004), o que pode ser
justificado pelo estudo feito por Sierpinska et al (2006) que afirma que a falta de dentes,
quando inferiores a 50%, poderd ser bem compensada pelos dentes existentes; e pelo
estudo de Sarita, Witter, Kreulen, Van't Hof e Creugers (2003) que concluiu que a
existéncia de um par de molares em oclusdo ¢é o suficiente para que haja uma correta

habilidade mastigatdria.

A mastigagdo acontece gracas & aproximacdo firme e ritmada dos arcos osteo-
dentarios, conseguida através dos movimentos mandibulares, movimentos esses que
ocorrem devido a ATM (imagem 1), uma vez que esta liga a mandibula ao 0sso
temporal, permitindo movimentos de rotacdo e translacdo. A ATM é uma articulacéo
dupla, com movimentos sincronos a direita e a esquerda, sendo composta por estruturas
Osseas, cartilaginosas, ligamentos e musculatura associada (Bianchini, 2005).

A ATM ¢é um dos componentes mais importantes do SE (Lemos, 2010) sendo
considerada a articulacdo mais complexa do corpo humano (Bianchini, 2005)
influenciando e sendo influenciada por todos os 6érgdos do SE, logo, quando este
apresenta alguma perturbacdo, pode resultar numa disfuncdo da ATM (Vazquez-
Delgado, Schmidt, Carlson, DeLeeuw & Okeson, 2004).
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Figura 5 - Articulacdo Temporo-mandibular (1- cabeca da mandibula, 2- colo da
mandibula, 3- fovea pterigoideia, 4- fossa mandibular, 5- tubérculo articular, 6- disco

articular)
(extraido de: E.M.G. Bianchini (Ed.) Articulagdo temporomandibular: Implicagdes, limitacdes e possibilidades

fonoaudioldgicas (p. 53-80). Barueri: Prd-fono)

O termo "disfuncdo temporo-mandibular" (DTM) refere-se a sinais e sintomas
associados a disturbios funcionais e estruturais, envolvendo os musculos mastigatorios,
a propria articulacao e as estruturas que a ela estdo associadas (Thilander, Rubio, Pena
& Mayorga, 2002; Pereira-Cenci, Pereira, Cenci, Bonachela & Del Bel Cury, 2007)
apresentando como principais sinais/sintomas a dor, a crepitacdo, o estalido, e na
maioria das vezes, uma limitacdo de movimento aquando a abertura da mandibula (Ahn
et al, 2011). Estes sinais/sintomas de DTM influenciam a funcdo mastigatoria (Berretin-
Feélix et al, 2005), uma vez que estes levam a limita¢fes ou assimetrias na execucao dos
movimentos mandibulares (Maffei et al, 2012).

No estudo de Rantala, Ahlberg, Suvinen, Savolainen e Kononen (2004)
verificou-se que o estalido é o sinal mais frequente de DTM, encontrando-se em cerca
de 20 a 30% da populacéo; e a dor é o sintoma mais comum, ocorrendo em cerca de 10
a 14% dos individuos com denticdo definitiva. Feteih (2006) no seu estudo mostrou que
a prevaléncia de sinais e sintomas clinicos de DTM s&o de 21,3%. Sendo que, 0S sons
articulares séo o sinal mais prevalente (13,5%) seguido por diminui¢do da abertura da
mandibula (4,7%) e desvio na abertura (3.9%); quanto aos sintomas, a dor de cabeca foi
o0 sintoma mais frequente (22%), seguida de dor durante a mastigacdo (14%), ruidos na
ATM (8,7%) e dor na ATM (2,6%).

Ao estudar-se 0 impacto que estes sintomas tém na fungdo mastigatoria, foi
possivel concluir que quem tem como sintoma a dor na ATM, apresenta uma
performance mastigatoria ligeiramente reduzida quando comparado a um grupo de

controlo, ao passo que quem apresenta estalido, devido ao deslocamento do disco, sem
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dor, apresenta uma funcdo mastigatoria semelhante aos individuos do grupo de controlo
(Ahn et al, 2011) o que pode ser explicado por, estes individuos ao sentirem o
desconforto imediato do estalido ou até um bloqueio na abertura da mandibula acabam
por fazer um rearranjo, compensando esta falha, acabando por mastigar corretamente
(Haketa, Kino, Sugisaki Amemori, Ishikawa & Shibuya, 2006).

Um estudo efetuado por Henrikson (1997 cit. por Ahn et al, 2011) mostrou que a
funcdo mastigatoria se encontra alterada num grupo de pacientes com DTM quando
comparado a um grupo de controlo, o que vem coincidir com os estudos feitos por
Tzakis, Dahlstrom e Haraldson (1992); Sato, Ohta, Sawatari, Kawamura e Motegi
(1999) e Kurita (2001) onde se concluiu que individuos que apresentem sinais e
sintomas de DTM, apresentam uma diminuida eficiéncia mastigatoria, quando
comparados a um grupo de controlo. Sendo também notdria a reducdo do tempo e dos
ciclos mastigatorios em individuos com DTM (Sato, Goto, Takanezawa & Motegi,
1996), no entanto, o facto de haver crepitagdo, ndo mostrou ter qualquer relagdo com a
capacidade mastigatoria (Kurita, 2001).

Maffei et al (2012) referem que em individuos com DTM, a mastigacdo e a

degluticéo séo as funcbes que se encontram mais alteradas.

A mastigacdo apresenta uma grande variabilidade entre os individuos no que diz
respeito a duracdo, a trajetéria mandibular e a atividade muscular, devido a percecao das
qualidades sensoriais do mesmo, tais como sabor, cheiro e textura. No entanto, quando
comparadas as propriedades fisicas dos bolos alimentares recolhidos a partir de
diferentes individuos, com condicdo dentaria semelhante, existe uma insignificante
variabilidade entre os sujeitos (Mioche, Bourdiol & Peyron, 2004).

Em estudos feitos através da gravacdo de movimentos mandibulares e de
eletromiografia, foram observadas as amplitudes dos movimentos verticais e laterais da
mandibula, o nimero de ciclos mastigatorios e o tempo mastigatério. Concluindo-se que
dois individuos com a mesma idade e caracteristicas morfoldgicas semelhantes, ao
mastigar o mesmo alimento, poderdo apresentar diferencas no numero de ciclos
mastigatorios, sendo estes interindividuais (Lasauzay, Peyron, Albuisson, Dransfield &
Woda, 2000). A origem desta variabilidade interindividual n&o é totalmente conhecida
(Woda, Michellanny & Peyron, 2006), no entanto, poderd ser explicada por haver
diferengas morfoldgicas no sistema mastigatorio, podendo haver uma relacdo anatomica

unica entre os musculos, 0ssos e dentes (Ogawa, Ogawa & Umemoto, 1998).
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O tipo de alimento também pode influenciar véarios aspetos do processo de
mastigacdo, influenciando desde as caracteristicas de um ciclo mastigatorio até a
organizagdo temporal da sequéncia de mastigacdo (Berretin-Felix et al, 2005), sendo o
movimento mandibular mais amplo e os ciclos mais prolongados, com o aumento do
volume e da dureza dos alimentos (Matsubara, Takagi & Ono, 2006; Van der Bilt,
Engelen, Pereira, Van der Glas & Abbink, 2006).

As diferentes caracteristicas dos alimentos, tais como a textura, o sabor (Van der
Bilt, Engelen, Pereira, Van der Glas & Abbink, 2006), o tamanho e a forma, alteram
toda a funcdo mastigatoria (Filipic & Kerus,2002; Woda et al, 2006), inclusive a
duracgéo dos ciclos (Berretin-Felix et al, 2005) e a extensédo dos movimentos durante a
mastigacao.

Alimentos de textura mole (p.e. banana) necessitam de movimentos menos
extensos do que alimentos com textura moderada (p.e. pdo) e alimentos de textura rija
(p-e. cenoura), sendo este ultimo aquele que apresenta maior extensdo de movimentos e
um maior nimero de ciclos mastigatorios (Filipic & Keros, 2002). Os alimentos para
serem processados necessitam, geralmente, de 10 a 40 ciclos mastigatorios (Woda,
Mishellany & Peyron, 2006).

Os alimentos mais indicados para avaliagcdo funcional da mastigacdo, sdo o péo
francés e o pdo de queijo, uma vez que ambos formam um bolo alimentar coeso,
permitindo uma melhor observacdo dos movimentos mastigatorios e a consequente
lateralizag&o do bolo dentro da cavidade oral (Mufioz et al, 2004).

Num individuo saudavel, a mastigacdo é capaz de se adaptar a varias condi¢des
individuais e/ou ambientais, de modo a que a funcdo mastigatoria seja conseguida de
forma satisfatoria, no entanto, quando ndo ha uma correta adaptacdo, a funcédo
mastigatdria ndo pode ser cumprida, resultando num bolo alimentar insuficientemente
preparado (Woda et al, 2006), o que pode levar a complicacbes como méa nutricdo e
desidratacdo (Matsuo & Palmer, 2009). A associacdo de uma pobre performance
mastigatdria com gastrite, Ulceras gastricas e carcinoma gastrico sugere que 0 processo

digestivo esta diretamente afetado (English, Buschang & Throckmorton, 2002).
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2. Objetivos

Refletindo acerca da importancia que a fisiologia da mastigacdo tem na

compreensdo do desenvolvimento do sistema estomatognatico (Escudeiro, Freitas,

Spadaro, Mestriner-Junior, 2006), e da forma como esta pode ser influenciada por

diversos fatores, justifica-se o objetivo da presente investigacao.

Desta forma, foi definido como objetivo principal da presente investigacao:

Verificar o tipo e o tempo mastigatorio em individuos com denticdo permanente,

perante diversas condicionantes.

Como objetivos secundarios podemos definir:

Verificar qual a relacdo entre a denticdo (completa/incompleta) e o tipo
mastigatorio;

Verificar qual a relacdo entre a denticdo (completa/incompleta) e o tempo
mastigatorio,

Verificar qual a relacdo entre o tipo de ocluséo sagital e o tipo mastigatorio;
Verificar qual a relacdo entre o tipo de oclusédo sagital e o tempo mastigatorio;
Verificar qual a relacdo entre o tipo de oclusdo vertical e o tipo mastigatorio;
Verificar qual a relacdo entre o tipo de oclusdo vertical e o0 tempo mastigatorio;
Verificar qual a relacdo entre os sinais de disfuncdo temporo-mandibular e o
tipo mastigatorio;

Verificar qual a relacdo entre os sinais de disfuncdo temporo-mandibular e o
tempo mastigatorio;

Verificar qual a relacdo entre a posicdo de dormir e o tipo mastigatorio.
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3. Metodologia

3.1.Desenho da investigacao

O presente estudo trata-se de um estudo do tipo comparativo de base descritiva e
de metodologia transversal.

E um estudo de base descritiva, uma vez que sera descrita a funcio mastigatoria
da amostra em estudo (Fortin, 2009) para que posteriormente possa ser comparada, uma
vez que o estudo comparativo pressupde a descricdo das varidveis e o estudo de
comparagéo entre as mesmas (Ribeiro, 1999; Fortin, 2009). Pretendendo-se, neste caso,
comparar 0 tipo e o tempo mastigatorio em individuos com diferentes condicdes
dentarias, com sinais de DTM e com diferentes posicGes de dormir.

Por fim, serd um estudo de metodologia transversal porque os dados serdo
recolhidos num Unico momento (Ribeiro, 1999).

3.2.Caracterizacdo da Amostra

A amostra utilizada no presente estudo foi uma amostra ndo probabilistica, uma
vez que os participantes da mesma foram escolhidos tendo em conta critérios de
inclusdo. O método de amostragem do local foi por conveniéncia, sendo que dentro
desse local a recolha da amostra foi a disponivel.

A populacdo alvo da presente investigacdo € composta por adultos com dentigédo
permanente.

Foram estipulados os seguintes critérios de inclusdo para o presente estudo:
¢ Individuos de nacionalidade portuguesa;

¢ Individuos com denticdo permanente;

Quanto aos critérios de exclusao:
e Individuos com perturbacdes neurologicas;
e Individuos com proteses dentarias totais ou parciais;
e Individuos que apresentem dor de dentes no momento de avaliagao;

¢ Individuos que estejam medicados com antidepressivos;
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¢ Individuos que apresentem ma ocluséo sagital do tipo classe Ill, uma vez que a

literatura diz que estes individuos apresentam uma eficiéncia mastigatoria

diminuida e um tempo mastigatorio bastante aumentado, quando comparados a

individuos com mal oclusdo do tipo classe | e Il (Bianchini, 1993 cit. por
Cavalcanti, 1999; Marchesan & Bianchini, 1999; English et al., 2002;
Magalhées, 2010 & Rios-Vera et al., 2010);

e Individuos com mal oclusao transversal.

A amostra foi recolhida no distrito de Santarém e Lisboa, entre novembro e

dezembro de 2013, sendo composta inicialmente por 75 individuos, dos quais foram

excluidos 11, sendo que alguns individuos ndo quiseram participar no estudo (5), outros

individuos por apresentarem préteses dentérias (4) e os restantes por ndo terem mantido

a correta postura durante a filmagem, ndo sendo possivel avaliar a mesma (2).

Desta forma, a amostra final foi composta por 64 individuos, de ambos o0s sexos,

com idades compreendidas entre os 18 e 0s 54 anos e uma média de idade de 26,14 +

8,88 anos (grafico 1).
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Gréfico 1 - Distribuicdo da amostra segundo a idade

Quanto a denticdo, é possivel observar, através do quadro 1, que a amostra é

constituida por 42 (65,6%) individuos com denti¢cdo completa e 22 (34,4%) individuos

com denticdo incompleta. Sendo que, foi considerado denticdo incompleta individuos

que tenham omissos pelo menos um dente.
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Quadro 1- Caracterizacdo da amostra segundo a denticédo

Frequéncia (n)  Percentagem (%)

Completa 42 65,6
Incompleta 22 34,4
Total 64 100,0

Por sua vez, atraves do quadro 2, é possivel verificar que a amostra é
constituida por 36 individuos com oclusdo do tipo classe | (56,3%), treze individuos
com ocluséo do tipo classe Il (20,3%) e quinze individuos sem classificacdo sagital
(23,4%).

Quadro 2 - Classificagdo da amostra segundo o tipo de oclusdo sagital
Frequéncia (n) Percentagem (%)

Classe | 36 56,3
Classe Il 13 20,3
Sem classificacdo 15 23,4
Total 64 100,0

Relativamente a oclusdo vertical, verificamos através do quadro 3 que 52
individuos apresentam valor normal, constituindo uma percentagem de 81,3% da
amostra; trés individuos apresentam sobremordida, perfazendo uma percentagem de
4,7% da amostra; e por fim, nove individuos apresentam mordida aberta, com uma
percentagem de 14,1% do total da amostra.

Quadro 3 — Classificacdo da amostra segundo o tipo de oclusao vertical

Frequéncia (n)  Percentagem (%)

Valor normal 52 81,3
Sobremordida 3 47

Mordida aberta 9 14,1
Total 64 100,0

Quanto aos sinais de DTM, € possivel afirmar, tendo em conta o quadro 4, que
36 (56,3%) individuos ndo apresentam qualquer sinal de DTM, 23 (35,9%) apresentam
estalido e apenas cinco (7,8%) apresentam crepitacao.

Quadro 4 - Caraterizacdo da amostra segundo os sinais de DTM

Frequéncia (n)  Percentagem (%)

Ausente 36 56,3
Estalido 23 35,9
Crepitacdo 5 7,8

Total 64 100,0
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Quanto a posicdo de dormir, é possivel observar no quadro 5, que a posi¢do
preferencial de dormida € para o lado direito, sendo esta constituida por 25 (39,1%)
individuos, 23 (35,9%) individuos dormem na posicdo lateral esquerda, apenas dois

(3,1%) dormem de barriga para cima, e catorze (21,9%) de barriga para baixo.

Quadro 5 - Caraterizacdo da amostra segundo a posic¢ao de dormir

Frequéncia (n)  Percentagem (%)

Lado: Direito 25 39,1
Lado: Esquerdo 23 35,9
Barriga para cima 2 3,1

Barriga para baixo 14 21,9
Total 64 100,0

3.3.Definigdo de variaveis

De modo a verificar o tipo e tempo mastigatorio em individuos com denticéo

permanente, é necessario definir dois tipos de variaveis, concretamente:

Variéveis dependentes: Tipo e tempo mastigatdrio

Variaveis independentes: Denticdo completa/incompleta, oclusdo sagital, ocluséo

vertical, disfuncdo temporo-mandibular e posicdo de dormida.

3.4.Método de recolha dos dados

Para se obter resposta ao problema em estudo, foram utilizados instrumentos
para a recolha dos dados, tais como, a ficha de caracterizacdo sociodemogréfica da
amostra (apéndice 1), que tem como objetivo caracterizar os individuos em estudo,
tendo sido elaborada através da pesquisa bibliogréfica realizada e através dos objetivos
definidos inicialmente, identificando os participantes do estudo através de informacdes
importantes, como idade, denticdo completa ou incompleta, tipo de oclusdo sagital
(classe 1, classe Il, sem classificacdo), tipo de oclusdo vertical (mordida aberta, valor
normal ou sobremordida), se apresenta dores de dentes no momento de avaliagdo, se
apresenta sinais/sintomas de DTM, se estd medicado e com que finalidade e qual a

posicao de dormir habitual.
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Foi também utilizada a folha de registo do Teste de Avaliacdo Clinica da
Fungdo Mastigatdria do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais (anexo
), teste este que foi elaborado por Whitaker, Janior e Genaro (2009), com o intuito de
ajudar o terapeuta da fala a identificar e interpretar os sinais clinicos de alteracbes na
dindmica mastigatoria. Deste teste foram utilizados, para o presente estudo, 0s seguintes
pardmetros: tipo mastigatorio (bilateral alternado, bilateral simultaneo, unilateral
preferencial e unilateral cronico) e tempo mastigatorio.

A funcdo mastigatdria foi avaliada com pédo francés, uma vez que este € 0
alimento sugerido pela maioria dos autores, por ser de baixo custo, de facil aceitagéo
por parte dos individuos (Bourne, 2004) e por necessitar de varios ciclos mastigatorios
para a sua degradacdo (Marshesan, 1997). Cada pedaco de pdo em estudo tinha 2 cm,
uma vez que um aumento do tamanho do alimento em teste provoca um aumento de
varios parametros, principalmente de amplitude vertical dos movimentos mandibulares
(Miyawaki, Ohkochi, Kawakami & Sugimura, 2001).

De forma a facilitar a analise da funcdo mastigatdria, foi feita uma filmagem
da avaliacdo, sendo possivel realizar uma posterior analise detalhada da mesma,
havendo uma maior precisdo. Como tal, todos os participantes foram informados dos
objetivos do estudo e da filmagem, e assinaram um termo de consentimento para

participar.

3.5.Procedimentos

Apds entrada do individuo na sala onde foi feita a avaliacdo, foi-lhe solicitado
gue se sentasse com 0s dois pés bem assentes no chdo e costas direitas, numa cadeira
sem apoio de cabeca, de frente para a camara de filmar que se encontrava a cerca de um
metro, posicionada num tripé.

Antes de fazer a avaliacdo da mastigacéo foi preenchida a ficha de caraterizacao
da amostra.

Primeiramente foi observado se a denticdo estava completa ou incompleta,
assinalando-se as pegas dentérias em falta, posteriormente foi feita a palpacgao digital da
ATM, usando o dedo do meio e o indicador sobre a area da ATM esquerda e direita,
sendo solicitado ao individuo que abrisse e fechasse a boca para que fosse possivel
registar quaisquer irregularidades no fechamento ou abertura (Feteih, 2006) tais como

estalidos, crepitacéo e dor, ndo tendo sido usado estetoscopio.
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Seguidamente foi avaliada a oclusdo vertical e sagital através da observacdo
direta da denticé&o.

Quanto a oclusdo vertical, esta foi classificada em normal, sobremordida e
mordida aberta.

No caso da oclusdo sagital, esta foi avaliada através da chave de oclusao entre os
molares (classe 1, classe Il e classe Il1), sendo que, como ja referido anteriormente, a
classe Il constituiu um critério de exclusdo e nos casos de auséncia de algum primeiro
molar superior ou inferior foi atribuida a denominagao “sem classificacao”.

Posteriormente foi explicado ao individuo que deveria comer um pedaco de péao
de forma natural, sem fazer a lateralizacdo da cabeca, e antes de deglutir foi-lhe
solicitado que abrisse a boca para que fosse possivel observar o bolo alimentar.

Esta prova foi repetida trés vezes, uma vez que, o teste de mastigacdo deve ser
realizado varias vezes para obter resultados aceitaveis (Ahn et al,2011).

Os principios éticos inerentes ao estudo foram assegurados através de um
consentimento informado (apéndice Il1) entregue a cada um dos individuos que
participaram no estudo. Os dados recolhidos de cada individuo para a realizagdo do
estudo, e utilizados durante o mesmo, foram devidamente protegidos e toda a
informac&o recolhida € confidencial.

3.6.Tratamento dos dados

Apos a avaliacdo e registo dos dados de cada individuo, foi feito o tratamento
dos mesmos, sendo construida uma base de dados, tendo sempre em conta as variaveis
em estudo, utilizando o software SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versdo
22.0, onde foi realizado o tratamento estatistico e inferencial dos dados.

A andlise estatistica envolveu medidas de estatistica descritiva (frequéncias
absolutas e relativas, médias e desvios padrao) e estatistica inferencial. Nesta usou-se o
teste do Qui-quadrado de independéncia pois foi testado a independéncia de variaveis
qualitativas. Nas situacbes em que o pressuposto do teste do Qui-Quadrado néo era
verificado usou-se o teste do Qui-quadrado por simulacdo de Monte Carlo.

O nivel de significancia foi fixado em (o) <0,05.
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4. Apresentacgdo dos resultados

Os resultados do presente estudo sdo apresentados de acordo com os objetivos
anteriormente formulados. Como tal, primeiramente procedeu-se a descricdo dos
resultados obtidos na avaliacdo do tipo e do tempo mastigatorio, dos individuos
participantes no estudo, e posteriormente foram apresentados os resultados relativos aos
varios tipos de analise realizados.

Inicialmente descreveu-se o0 tipo mastigatério (quadro 6), onde através do
tratamento estatistico dos dados se constatou que 24 (37,5%) individuos apresentam
tipo mastigatorio bilateral alternado, sete (10,9%) apresentam bilateral simultaneo,

quinze (23,4%) unilateral preferencial e dezoito (28,1%) unilateral crénico.

Quadro 6 - Tipo mastigatorio

Frequéncia (n)  Percentagem (%)

Bilateral alternado 24 37,5
Bilateral simultaneo 7 10,9
Unilateral preferencial 15 23,4
Unilateral crénico 18 28,1
Total 64 100,0

Quanto ao tempo mastigatério, foi possivel observar, através do quadro 7, que o
mesmo foi adequado na maioria dos individuos, 48 (75%), tendo sido lento em onze

(17,2%) e rapido em cinco (7,8%), dos individuos estudados.

Quadro 7 - Tempo mastigatorio

Frequéncia (n)

Percentagem (%)

Adequado 48 75,0
Lento 11 17,2
Rapido 5 7,8

Total 64 100,0

Posto isto, procedeu-se a andlise inferencial dos dados.
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4.1.Dentigdo e tipo mastigatorio

Quadro 8- Relagdo entre a denti¢do e o tipo mastigatdrio

Denticéo Tipo mastigatério
Bilateral Bilateral Unilateral Unilateral  Total
Alternado simultaneo Preferencial Cronico
Frequéncia 18 6 9 9 42
Completa % D_entigéo _ 42,9% 14,3% 21,4% 21,4%  100,0%
% Tipo mastigatorio 75,0% 85,7% 60,0% 50,0% 65,6%
% do total 28,1% 9,4% 14,1% 14,1% 65,6%
Frequéncia 6 1 6 9 22
Incompleta % D_entigéo _ 27,3% 4,5% 27,3% 40,9%  100,0%
% Tipo mastigatorio 25,0% 14,3% 40,0% 50,0% 34,4%
% do total 9,4% 1,6% 9,4% 14,1% 34,4%
Frequéncia 24 7 15 18 64
Total % Dentigdo 37,5% 10,9% 23,4% 28,1%  100,0%
% Tipo mastigatério 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%
% do total 37,5% 10,9% 23,4% 28,1%  100,0%

A partir do quadro 8, verifica-se que dos 24 individuos com tipo mastigatorio
bilateral alternado, dezoito (75%) apresentam denticdo completa e apenas seis (25%)
apresentam denticdo incompleta. No tipo mastigatorio bilateral simultaneo, num total de
sete individuos, seis (85,7%) apresentam denticdo completa e apenas um (14,3%)
denticdo incompleta. Quanto ao tipo mastigatério unilateral preferencial verificou-se
gue num total de quinze individuos, nove (60%) tém denticdo completa e seis (40%)
denticdo incompleta. Por fim, quanto ao tipo mastigatorio unilateral crénico observou-
se que de um total de 18 individuos, nove (50%) apresentam denticdo completa e os

restantes nove apresentam denti¢do incompleta (50%) (gréafico 2).
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Gréfico 2 - Relacdo entre a dentig&o e o tipo mastigatorio

Embora exista uma propor¢cdo mais elevada de sujeitos com tipo mastigatorio

bilateral simultdneo e denticdo completa (85,7%) e de sujeitos com tipo mastigatorio
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unilateral crénico com denticdo incompleta (50,0%), no concerne a influencia da
denticdo completa ou incompleta, no tipo mastigatério, é possivel observar, a partir do
quadro 9, que nédo existe relacdo estatisticamente significativa, uma vez que o p-valor

foi de 0,226, sendo superior a 0,05.

Quadro 9 - Teste do Qui-quadrado para verificar se a denti¢do se relaciona
significativamente com o tipo mastigatério

Qui-quadrado de gl P-valor
pearson
Relagéo entre denticao e tipo mastigatorio 4,346 3 ,226

4.2.Denticéo e tempo mastigatdrio

Quadro 10 — Relacdo entre a denticdo e o tempo mastigatorio
Tempo mastigatério

Denticdo
Adequado Lento Rapido
Frequéncia 31 7 4 42
Completa % Denti¢do _ 73,8% 16,7% 9,5%  100,0%
% Tempo mastigatorio 64,6% 63,6% 80,0% 65,6%
% do total 48,4% 10,9% 6,2%  65,6%
Frequéncia 17 4 1 22
Incompleta % Denticéo 77,3% 18,2% 45%  100,0%
% Tempo mastigatorio 35,4% 36,4% 20,0%  34,4%
% do total 26,6% 6,2% 16%  344%
Frequéncia 48 11 5 64
Total % Denticédo 75,0% 17,2% 7,8%  100,0%
% Tempo mastigatério 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% do total 75,0% 17,2% 7,8%  100,0%

Através do quadro 10, é possivel observar que dos 48 individuos com o tempo
mastigatério adequado, 31 (64,6%) apresentam denticdo completa e dezassete (35,4%)
apresentam denticdo incompleta. Quanto aos onze individuos com tempo mastigatério
lento, foi possivel observar que sete (63,6%) tém a denticdo completa e quatro (36,4%)
tém a denticdo incompleta. Por fim, no que diz respeito ao tempo mastigatorio rapido
observou-se que de um total de cinco individuos, quatro (80%) apresentam denticdo
completa e um (20%) apresenta denti¢do incompleta.

Havendo uma propor¢do mais elevada de sujeitos com tempo mastigatorio
rapido e denticdo completa e do tipo mastigatorio lento e denticdo incompleta (grafico
3).
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Gréfico 3 — Denticdo e tempo mastigatdrio

Para verificar se existe relacdo entre a denti¢do e o tempo mastigatério obteve-se

0 seguinte quadro:

Quadro 11 - Teste do Qui-quadrado para verificar se a denticdo se relaciona
significativamente com o tempo mastigatorio
Qui-quadrado de pearson gl P-valor

Relacdo entre denticdo e tempo mastigatorio ,500 2 ,821

A partir do quadro 11 é possivel observar que a diferenca de proporc¢des nao é
estatisticamente significativa, ou seja, a denticdo completa e incompleta ndo influencia
significativamente o tempo mastigatério, uma vez que o p-valor é de 0,821, sendo
superior ao nivel de significancia de 0,05.

4.3.0cluséo sagital e tipo mastigatorio

Quadro 12 — Relacdo entre oclusdo sagital e tipo mastigatorio

Oclusdo sagital Tipo mastigatério Total
Bilateral Bilateral Unilateral Unilateral
alternado  simultdneo preferencial crénico

Frequéncia 14 7 7 8 36
Classe | %Oclusdo sagital 38,9% 19,4% 19,4% 22,2% 100,0%
% Tipo mastigatério 70,0% 100,0% 70,0% 66,7%  73,5%
% do total 28,6% 14,3% 14,3% 16,3%  73,5%

Frequéncia 6 0 3 4 13
Classe I %Oclusdo sagital 46,2% 0,0% 23,1% 30,8% 100,0%
% Tipo mastigatério 30,0% 0,0% 30,0% 333% 26,5%
% do total 12,2% 0,0% 6,1% 82%  26,5%

Frequéncia 20 7 10 12 49
%0clusao sagital 40,8% 14,3% 20,4% 24,5% 100,0%
Total % Tipo mastigatério  100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% do total 40,8% 14,3% 20,4% 24,5% 100,0%
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Ao observar 0 quadro 12, foi possivel verificar que dos 20 sujeitos com tipo
mastigatdrio bilateral alternado, catorze (70%) apresentam ocluséo sagital do tipo classe
| e seis (30%) oclusdo sagital do tipo classe Il. Ja dos sete individuos com tipo
mastigatorio bilateral simultaneo, observou-se que sete (100%) individuos apresentam
oclusdo sagital do tipo classe I. Quanto aos dez individuos com tipo mastigatorio
unilateral preferencial, sete (70%) apresentam oclusdo sagital do tipo classe | e trés
(30%) apresentam oclusdo sagital do tipo classe Il. Por fim, dos doze individuos com
tipo mastigatorio unilateral cronico verificou-se que oito (66,7%) apresentam oclusao
sagital do tipo classe | e quatro (33,3%) apresentam ocluséo sagital do tipo classe I1.

Verificando-se assim, que existe uma predomindncia do tipo mastigatdrio
bilateral simultaneo em individuos com oclusdo sagital do tipo classe | de Angle, e do
tipo unilateral crénico em individuos com oclusdo sagital do tipo classe Il de Angle
(grafico 4).

H& que ressalvar que, neste objetivo foram excluidos quinze individuos por
apresentarem a auséncia de pelo menos um molar, o que faz com que ndo seja possivel

classifica-los segundo a classificacdo de Angle.
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Gréfico 4 - Ocluséo sagital e tipo mastigatorio
Ao tentar perceber se existe relacdo entre o tipo de oclusdo sagital e o tipo

mastigatorio obteve-se o quadro 13, onde foi possivel observar que ndo existe relagdo

entre a oclus&o sagital e o tipo mastigatério, uma vez que p = ,392 > a. = 0,05.
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Quadro 13 — Teste do Qui Quadrado para verificar se a oclusdo sagital se relaciona
significativamente com o tipo mastigatério
Qui-quadrado de pearson gl P-valor

Relacéo entre oclusdo sagital e tipo mastigatorio 2,998 3 ,392

4.4.0cluséo sagital e tempo mastigatorio

Quadro 14 - Relacdo entre a oclusdo sagital e tempo mastigatorio
Tempo mastigatério

Ocluséo sagital

Adequado Lento Rapido

Frequéncia 30 3 3 36
Classe | % Ocluséo sagi_tal 83,3% 8,3% 8,3%  100,0%
% Tempo mastigatorio 83,3% 33,3% 75,0%  73,5%
% do total 61,2% 6,1% 6,1%  73,5%
Frequéncia 6 6 1 13
Classe Il % Ocluséo sagital 46,2% 46,2% 7,7%  100,0%
% Tempo mastigatorio 16,7% 66,7% 25,0%  26,5%
% do total 12,2% 12,2% 2,0%  26,5%
Frequéncia 36 9 4 49
Total % Oclusdo sagi_tal 73,5% 18,4% 8,2%  100,0%
% Tempo mastigatorio 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% do total 73,5% 18,4% 8,2%  100,0%

Tendo em conta o quadro 14 € possivel afirmar que dos 36 sujeitos com tempo
mastigatério adequado, 30 (83,3%) apresentam oclusdo do tipo classe | e seis (16,7%)
oclusdo do tipo classe Il. Quanto aos nove individuos com tempo mastigatério lento,
trés (33,3%) apresentam oclusdo do tipo classe | e seis (66,7%) apresentam oclusdo do
tipo classe Il. Por fim, dos quatro sujeitos que apresentam tempo mastigatério rapido,
trés (75%) apresentam oclusao do tipo classe | e apenas um (25%) apresenta ocluséo do
tipo classe 1.

Havendo uma proporcao significativamente mais elevada de sujeitos com tempo
mastigatorio adequado e oclusdo sagital classe | e de sujeitos com tempo mastigatorio

lento e ocluséo sagital classe 11 (grafico 5).
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Ao observar o quadro 15, é possivel verificar que a diferenca de proporgoes €

estatisticamente significativa uma vez que p = ,012 < 0,05, havendo relagdo entre o

tempo mastigatério e o tipo de oclusdo sagital.

Quadro 15 — Teste do Qui Quadrado para verificar se existe relacdo estatisticamente
significativa entre a oclusdo sagital e o tempo mastigatorio

Qui-quadrado de gl P-valor
pearson
Relacdo entre oclusdo sagital e tempo mastigatdrio 9,240 2 ,012
4.5.0cluséo vertical e tipo mastigatorio
Quadro 16 - Relagdo entre oclusdo vertical e tipo mastigatorio
Ocluséo Tipo mastigatorio Total
vertical Bilateral Bilateral ~ Unilateral Unilateral
alternado  simultaneo preferencial crénico

Frequéncia 19 6 12 15 52

Normal % Oclusdo vertical 36,5% 11,5% 23,1% 28,8% 100,0%
% Tipo mastigatorio 79,2% 85,7% 80,0% 83,3% 81,2%
% do total 29,7% 9,4% 18,8% 23,4% 81,2%
Frequéncia 2 1 0 0 3

Sobremordida % O_clusﬁo vgrtical 66,7% 33,3% 0,0% 0,0% 100,0%
% Tipo mastigatorio 8,3% 14,3% 0,0% 0,0% 4,7%
% do total 3,1% 1,6% 0,0% 0,0% 4,7%
Frequéncia 3 0 3 3 9

Mordida aberta % chusﬁo vgrtical 33,3% 0,0% 33,3% 33,3% 100,0%
% Tipo mastigatério 12,5% 0,0% 20,0% 16,7% 14,1%
% do total 4,7% 0,0% 4,7% 47%  14,1%
Frequéncia 24 7 15 18 64

Total % Oclusdo vertical 37,5% 10,9% 23,4% 28,1% 100,0%
% Tipo mastigatério ~ 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% do total 37,5% 10,9% 23,4% 28,1% 100,0%
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Quanto ao quadro 16, a observagdo deste permite verificar que dos 24 sujeitos
com tipo mastigatério bilateral alternado, dezanove (79,2%) apresentam ocluséo vertical
normal, dois (8,3%) apresentam sobremordida, e trés (12,5%) apresentam mordida
aberta. Dos sete individuos com tipo mastigatério bilateral simultaneo, seis (85,7%)
apresentam ocluséo vertical normal e um (14,3%) apresenta sobremordida. Dos quinze
individuos com tipo mastigatorio unilateral preferencial, doze (80%) apresentam
oclusdo vertical normal e trés (20%) mordida aberta. Dos dezoito sujeitos com tipo
mastigatorio unilateral crénico, quinze (83,3%) apresentam oclusdo vertical normal e
trés (16,7%) mordida aberta.

H& uma proporcdo mais elevada de sujeitos com tipo mastigatorio bilateral

simultaneo e oclusdo vertical normal (gréafico 6).

100,00% _ _
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0,00% - . . ‘
Bi. alternado Bi. simultaneo un. Pref Un. Cronico

Gréfico 6- Oclusdo vertical e tipo mastigatorio

Através do tratamento estatistico dos dados constatou-se (quadro 17) que a
diferenca de proporcdes ndo € estatisticamente significativa, sendo o p =527>0,05,

logo, a oclusdo vertical ndo tem influencia no tipo mastigatério.

Quadro 17 - Teste do Qui Quadrado para verificar se a oclusdo vertical se relaciona

significativamente com o tipo mastigatério
Qui-quadrado de gl P-valor
pearson

Relagéo entre oclusdo vertical e tipo mastigatorio 5,135 6 ,527
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4.6.0clusao vertical e tempo mastigatorio

Quadro 18 - Relagdo entre oclusdo vertical e tempo mastigatorio

Tempo mastigatorio

Ocluséo vertical Adequado Lento Répido  Total
Frequéncia 39 11 2 52
Normal % Ocluséo vert_ical 75,0% 21,2% 3,8%  100,0%
% Tempo mastigatorio 81,2% 100,0% 40,0% 81,2%
% do total 60,9% 17,2% 3,1% 812%
Frequéncia 3 0 0 3
Sobremordida % Ocluséo vert_ical 100,0% 0,0% 0,0%  100,0%
% Tempo mastigatoério 6,2% 0,0% 0,0% 4,7%
% do total 4,7% 0,0% 0,0% 4,7%
Mordida FrequéncNia _ 6 0 3 9
aberta % Ocluséo vert_lcal 66,7% 0,0% 33,3% 100,0%
% Tempo mastigatorio 12,5% 0,0% 60,0% 14,1%
% do total 9,4% 0,0% 4,7% 14,1%
Frequéncia 48 11 5 64
Total % Ocluséo vertical 75,0% 17,2% 7,8%  100,0%
% Tempo mastigatério  100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% do total 75,0% 17,2% 7,8%  100,0%

Para verificar a relacdo entre oclusdo vertical e tempo mastigatério, obteve-se o
quadro 18, onde é possivel observar que dos 48 individuos com tempo mastigatorio
adequado 39 (81,2%) apresentam oclusdo vertical normal, trés (6,2%) apresentam
sobremordida, e seis (12,5%) apresentam mordida aberta. Todos os individuos com
tempo mastigatorio lento, onze (100 %) apresentam oclusdo vertical normal. Dos cinco
individuos com tempo mastigatorio rapido, dois (40%) apresentam oclusdo vertical
normal e trés (60%) mordida aberta.

H& uma proporcdo significativamente mais elevada de sujeitos de tempo
mastigatdrio rapido e mordida aberta (grafico 7).

120,00% mNormal = Sobremordida Mordida aberta
100,00% -

80,00% -
60,00% -
40,00% -

20,00% -

0,00% -
Adequado Lento Répido

Gréfico 7 — Oclusao vertical e tempo mastigatdrio
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A diferenga de propor¢des € estatisticamente significativa, uma vez que o p =

,034, como é possivel observar no quadro 19.

Quadro 19 — Teste do Qui Quadrado para verificar se existe relacdo estatisticamente
significativa entre a oclusdo vertical e o tempo mastigatorio

Qui-quadrado de pearson gl P-valor

Relacdo entre oclusdo vertical e tempo mastigatério 11,656 6 ,034

4.7.Disfuncéo temporo mandibular e tipo mastigatorio

Quadro 20 - Relacdo entre sinais de disfun¢do temporo mandibular e tipo mastigatério
Tipo mastigatorio

Sinais de Bilateral Bilateral Unilateral  Unilateral
DTM Alternado  simultaneo  Preferencial ~ Cronico  14q
Frequéncia 11 7 9 9 36
NEo % Sinais de DTM 30,6% 19,4% 25,0% 25,0%  100,0%
% Tipo mastigatério  45,8% 100,0% 60,0% 50,0%  56,2%
% do total 17,2% 10,9% 14,1% 14,1%  56,2%
Frequéncia 13 0 6 9 28
sim % Sinais de DTM 46,4% 0,0% 21,4% 32,1%  100,0%
% Tipo mastigatério  54,2% 0,0% 40,0% 50,0%  43,8%
% do total 20,3% 0,0% 9,4% 141%  43,8%
Frequéncia 24 7 15 18 64
Total % Sinais de DTM 37,5% 10,9% 23,4% 28,1%  100,0%
% Tipo mastigatério  100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 37,5% 10,9% 23,4% 28,1%  100,0%

A partir do quadro 20 é possivel verificar que dos 24 individuos com tipo
mastigatorio bilateral alternado, treze (54,2%) apresentam sinais de DTM; dos sete com
tipo mastigatério bilateral simultaneo, nenhum apresenta sinais de DTM; dos quinze
individuos com tipo mastigatorio unilateral preferencial, apenas seis (40%) apresentam
sinais de DTM e dos dezoito individuos com tipo mastigatério unilateral crénico, nove

(50%) apresentam sinais de DTM (gréafico 8).

32



60,00%

= Nao mSim

40,00% -

20,00% -

0,00% -
Bi. alternado  Bi. simultaneo un. Pref Un. Cronico

Gréfico 8 - Relacdo entre a existéncia de sinais de DTM e tipo mastigatorio

Embora exista uma propor¢cdo mais elevada de sujeitos com tipo mastigatorio
bilateral simultaneo sem sinais de DTM (100,0%) e tipo mastigatorio bilateral alternado
em individuos com sinais de DTM (54,2%), a diferenca de propor¢des nao é

estatisticamente significativa, uma vez que p = ,076 > 0,05 (Quadro 21).

Quadro 21 — Teste do Qui Quadrado para verificar se os sinais de DTM se relacionam

significativamente com o tipo mastigatério
Qui-quadrado de pearson gl P-valor

Relagdo entre DTM e tipo mastigatorio 6,874 3 ,076

4.8. Disfuncéo temporo mandibular e tempo mastigatorio

Quadro 22 - Relagéo entre sinais de disfuncdo temporo mandibular e tempo
mastigatério
Tempo mastigatério

Sinais de DTM Adequado Lento Rapido  Total
Frequéncia 28 5 3 36
N0 % Sinais de DTM 77,8% 13,9% 8,3%  100,0%
% Tempo mastigatorio 58,3% 45,5% 60,0%  56,2%
% do total 43,8% 7,8% 47%  56,2%
Frequéncia 20 6 2 28
Sim % Sinais de DTM 71,4% 21,4% 7,1%  100,0%
% Tempo mastigatorio 41,7% 54,5% 40,0%  43,8%
% do total 31,2% 9,4% 31%  43,8%
Frequéncia 48 11 5 64
Total % Sinais de DTM 75,0% 17,2% 7,8%  100,0%
% Tempo mastigatdrio 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
% do total 75,0% 17,2% 7,8%  100,0%
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Através do quadro 22 verificou-se que dos 48 individuos com tempo
mastigatorio adequado, 20 (41,7%) apresentam sinais de DTM, dos onze individuos
com tempo mastigatorio lento, seis (54,5%) apresentam sinais de DTM e dos cinco
individuos com tempo mastigatorio rapido, apenas dois (40%) apresentam sinais de
DTM (gréfico 9).

100,00% - = Ndo = Sim
80,00% -
60,00% -
40,00% -

20,00% -

0,00% -
Adequado Lento Répido

Gréafico 9 - Relacdo entre a existéncia de sinais de DTM e tempo mastigatorio

H& uma proporc¢éo ligeiramente mais elevada de sujeitos que apresentam tempo
mastigatorio rapido sem sinais de DTM (60%) e tempo mastigatorio lento (54,5%) com
sinais de DTM, no entanto, a diferenca de proporcbes ndo é estatisticamente

significativa, sendo o p = 0,728 > 0,05 (quadro 23).

Quadro 23 — Teste do qui quadrado para verificar se os sinais de DTM se relacionam
significativamente com o tempo mastigatério
Qui-quadrado de pearson gl P-valor

Relacéo entre sinais de DTM e tempo ,634 2 728
mastigatdrio
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4.9.Posicdo de dormir e tipo mastigatorio

Quadro 24 — Relagdo entre posi¢ao de dormir e tipo mastigatorio

Tipo mastigatdrio
Bilateral Bilateral Unilateral Unilateral

Posicao de dormir Alternado simultdneo Preferencial Cronico Total
Frequéncia 10 2 8 5 25
Lado direito % Posicao de dormir 40,0% 8,0% 32,0% 20,0% 100,0%
% Tipo mastigatorio 41,7% 28,6% 53,3% 31,2%  40,3%
% do total 16,1% 3,2% 12,9% 8,1%  40,3%
Frequéncia 9 2 6 6 23
Lado esquerdo % Pc_)sigéo de; dormir 39,1% 8,7% 26,1% 26,1% 100,0%
% Tipo mastigatorio 37,5% 28,6% 40,0% 375% 37,1%
% do total 14,5% 3,2% 9,7% 9,7%  37,1%
Frequéncia 5 3 1 5 14
Barriga para baixo % quigéo de_ dormir 35,7% 21,4% 7,1% 35,7% 100,0%
% Tipo mastigatorio 20,8% 42,9% 6,7% 31,2%  22,6%
% do total 8,1% 4,8% 1,6% 8,1% 22,6%
Frequéncia 24 7 15 16 62
Total % Posicao de dormir 38,7% 11,3% 24,2% 25,8% 100,0%
% Tipo mastigatorio 100,0% 100,0% 100,0%  100,0% 100,0%
% do total 38,7% 11,3% 24,2% 25,8% 100,0%

Observando o quadro anterior (quadro 24) é possivel observar que dos 24
individuos com tipo mastigatério bilateral alternado, dez (41,7%) dormem para o lado
direito, nove (37,5%) para o lado esquerdo e cinco (20,8%) de barriga para baixo. Ja
quanto aos individuos com tipo mastigatorio bilateral simultaneo dois (28,6%) dormem
para o lado direito, dois (28,6%) para o lado esquerdo e trés (42,9%) de barriga para
baixo. Dos quinze individuos com tipo mastigatério unilateral preferencial, oito (53,3%)
dormem para o lado direito, seis (40%) para o lado esquerdo e apenas um (6,7%) de
barriga para baixo. Por fim, dos dezasseis individuos com tipo mastigatorio unilateral
cronico, cinco (31,2%) dormem para o lado direito, seis (37,5%) para o lado esquerdo e

cinco (31,2%) de barriga para baixo (gréfico 10).
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Gréfico 10 - Relagdo entre a posi¢do de dormir e o tipo mastigatdrio

H& uma proporcdo mais elevada de sujeitos com tipo mastigatério unilateral
preferencial e posi¢do de dormir para o lado direito (53,3%) e com tipo mastigatdrio
bilateral simultdneo e posicdo de dormir de barriga para baixo (42,9%), embora a
diferenca de proporcdes ndo seja estatisticamente significativa, uma vez que o p = ,578
> 0,05 (quadro 25).

Quadro 25 — Teste do Qui Quadrado de Pearson para verificar se a posicao de dormir
tem relagdo estatisticamente significativa com o tipo mastigatorio
Qui-quadrado de pearson gl P-valor
Relacéo entre posicdo de dormir e tempo mastigatorio 4,902 6 ,578
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5. Discussao

Através da revisdo bibliografica efetuada, verificou-se a escassez de estudos
encontrados ndo sO acerca da influéncia de diversas caracteristicas na funcgédo
mastigatéria como estudos acerca da funcdo mastigatéria em si, na populacdo
portuguesa, pelo que a discussao dos resultados sera realizada de uma forma concisa e
tendo em conta investigacdes realizadas em popula¢des de outras nacionalidades.

Aquando da comparacdo dos resultados obtidos pelos individuos com denticdo
completa e incompleta tendo em conta o tipo mastigatdrio verificou-se que ndo existe
relagdo estatisticamente significativa, o que vem confirmar os resultados do estudo de
Nissan et al. (2004), que concluiram que o lado preferencial de mastigacdo ndo é
afetado pela falta de pecas dentérias, uma vez que, a falta de pecas dentéarias, quando
inferior a 50% podera vir a ser compensada pelos dentes existentes (Sierpinska et al.,
2006), ou se desses dentes, houver um par de molares em oclusdo, este € suficiente para
uma correta habilidade mastigatoria (Sarita et al., 2003).

Por outro lado, ndo corrobora com outros estudos que referem que individuos
com falta de pecas dentarias apresentam uma mastigacdo reduzida (Hatch et al., 2001) e
prolongada, uma vez que, o tamanho das particulas do bolo triturado torna-se maior,
devido a baixa eficiéncia da mastigacdo (Van der Bilt et al., 1993; English et al., 2002
& Fontijn-Tekamp et al., 2004), apresentando habitualmente uma mastigacao unilateral
(Gonzalez, 2000) uma vez que existem diferencas de lado na area de contacto oclusal, e
a forca de mordida € maior onde existe uma maior &rea de contacto oclusal, sendo
provavel que este seja o lado preferencial de mastigacdo (Sierpinska et al., 2006 &
Martinez-Gomis et al., 2009). Por vezes os resultados acabam por ser contraditorios
devido ao reduzido nimero da amostra ou devido a heterogeneidade da mesma.

Analisando a relagdo entre a denticdo completa e incompleta e o tempo
mastigatério, observou-se que a diferenca de propor¢fes ndo € estatisticamente
significativa, o que ndo vai ao encontro da literatura, uma vez que a falta de pecas
dentarias faz com que o desempenho mastigatorio diminua e o tempo mastigatério
aumente (Van der Bilt et al., 1993), havendo um aumento do tamanho medio das
particulas do bolo triturado, uma vez que a area de contacto oclusal se encontra reduzida
(English et al., 2002; Fontijn-Tekamp et al., 2004; Sierpinska et al., 2006 & Woda et al,
2006). Ou seja, seria esperado que individuos com denticdo completa apresentassem

tempos mastigatérios adequados e individuos com denticdo incompleta apresentassem
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tempos mastigatorios lentificados devido a dificuldade em reduzir o bolo alimentar em
pequenas particulas. Resultados estes que podem ser justificados pela discrepancia entre
os dois grupos, sendo que a amostra contempla 42 (65,6%) individuos com denticédo
completa e apenas 22 (34,4%) com denti¢do incompleta.

Quanto a relacdo entre a oclusdo sagital e o tipo mastigatorio, foi possivel
concluir que ndo existe uma relacdo estatisticamente significativa entre estas duas
variaveis, ao contrario do que é sugerido na literatura, uma vez que individuos com mal
oclusdes do tipo classe 11 apresentam uma area de contacto oclusal diminuta, o que pode
fazer com que a mastigacdo néo seja bilateral, influenciando a um lado preferencial de
mastigacdo (Diernberger et al., 2008; Martinez-Gomis et al., 2009; Magalhdes et al.,
2010) e a uma consequente diminuicdo do desempenho mastigatério em individuos com
este tipo de mal oclusdo, quando comparados a individuos com oclusao do tipo classe |
(English et al., 2002). Mais uma vez os resultados obtidos podem ter sido influenciados
pela discrepancia nos valores da amostra, sendo que a mesma é constituida por 36
(73,5%) individuos com mal oclusdo do tipo classe | e apenas treze (26.5%) individuos
com mal oclusdo do tipo classe I, até porque ao observar o quadro catorze, verifica-se
que existe uma predominancia do tipo mastigatdrio bilateral simultaneo em individuos
com oclusdo do tipo classe | e tipo mastigatério unilateral crénico em individuos com
oclusdo sagital do tipo classe Il, como referido anteriormente.

Contrariamente ao anterior, observando a relacdo entre a oclusdo sagital e o
tempo mastigatorio, foi possivel observar que existe uma relacdo estatisticamente
significativa, 0 que vai ao encontro daquilo que € referido na literatura, uma vez que
sujeitos com mal oclusdo apresentam movimentos mastigatorios irregulares o que leva a
uma dificuldade na reducdo do bolo alimentar e a um aumento do tempo mastigatério
(Duarte, 2000; Trawitzi, 2004 cit. por Picinato-Pirola, 2010; Sierpinska et al., 2008 &
Matsuo & Palmer, 2009).

No que diz respeito a relacdo entre a oclusdo vertical e o tipo mastigatorio,
verifica-se que a diferenca de proporcdes ndo é estatisticamente significativa. Dados
estes que ndo vao ao encontro da literatura, uma vez que individuos com mal oclusédo
apresentam a area de contacto oclusal diminuta, o que faz com que a quebra dos
alimentos ndo seja feita da mesma forma que individuos sem mal oclusdo (English et
al., 2002; Owens et al., 2002 & Magalhaes et al, 2010), sendo esperado que individuos
com mordida aberta e sobremordida apresentassem mastigacdo unilateral preferencial

com predominancia de movimentos verticalizados (Melo, 1999 & Duarte, 2000). Desta
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forma, seria esperado que individuos com mal ocluséo vertical do tipo sobremordida ou
mordida aberta apresentassem tipo mastigatorio unilateral.

Quando estudada a relacdo entre a oclusdo vertical e o tempo mastigatorio,
observou-se que a diferenca de proporcdes € estatisticamente significativa, o que indica
que individuos com mal oclusdo vertical acabam por apresentar alteragdes no tempo
mastigatdrio, devido aos movimentos mastigatorios irregulares (Duarte, 2000) e as
variacdes oclusais existentes, que fazem com que o individuo se adapte e demore mais
tempo na reducdo do bolo alimentar (Trawitzi, 2004 cit. por Picinato-Pirola, 2010;
Sierpinska et al., 2008 & Matsuo & Palmer, 2009).

Analisando a possivel relagdo entre os sinais de DTM e o tipo mastigatorio,
verificou-se que esta ndo € estatisticamente significativa, 0 que ndo estd em
concordancia com Maffei et al. (2012) que referem que individuos com sinais de DTM
apresentam limitagdes ou assimetrias na execugdo dos movimentos mandibulares
(Maffei et al, 2012), pelo que seria esperado que estes individuos apresentassem uma
diminuida eficiéncia mastigatdria, quando comparados a individuos sem sinais de DTM
(Tzakis et al.,1992; Sato et al., 1999 & Kurita, 2001).

No caso de uma possivel relacdo entre a existéncia de sinais de DTM e o tempo
mastigatério, verificou-se que esta relacdo ndo é estatisticamente significativa, o que
ndo vai ao encontro de Sato et al. (1996) que referem que individuos com sinais de
DTM apresentam uma reducdo do tempo mastigatorio.

Por fim, quanto a possivel relacdo entre a posicdo de dormir e o tipo
mastigatdrio, este objetivo foi tragado pois aquando a posicdo de dormir lateral, é feita
uma pressao unilateral ao nivel dos dentes e da ATM, pelo que poderia haver mudancas
no tipo mastigatério, podendo haver preferéncia por um tipo mastigatorio unilateral, no
entanto, através do presente estudo verificou-se que a relacdo ndo foi estatisticamente

significativa, ndo havendo relacdo entre a posi¢cdo de dormir e o tipo mastigatério.
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6. Conclustes

Ao efectuar o presente estudo, foi possivel dar resposta aos objectivos propostos
inicialmente.

Nos resultados relativos a possivel influéncia da denticdo completa/incompleta
no tipo e no tempo mastigatdrio, obtiveram-se as seguintes conclusdes:

e Individuos com denticdo completa apresentam maioritariamente tipo
mastigatorio bilateral simultaneo e tempo mastigatério rapido;

e Individuos com denticdo incompleta apresentam maioritariamente tipo
mastigatdrio unilateral cronico e tempo mastigatério lento;

e Apesar de serem observaveis estes resultados, estatisticamente estes ndo
sdo significativos, logo ndo €é possivel considerar a denticdo
completa/incompleta como algo influente no tipo e no tempo
mastigatorio.

No que diz respeito a influéncia da oclusdo sagital no tipo e no tempo
mastigatorio, verificou-se que:

e Individuos com oclusdo sagital do tipo classe | apresentaram
predominancia do tipo mastigatorio bilateral simultaneo, no entanto ndo
houve significancia estatistica nesta relacdo; quanto ao tempo
mastigatério, apresentaram-no maioritariamente adequado, havendo
significancia estatistica nesta relagéo;

e Individuos com oclusdo sagital do tipo classe Il apresentaram
predominancia no tipo mastigatério unilateral crénico, ndo havendo
significancia estatistica nesta relacdo de varidveis; ja quanto ao tempo
mastigatorio, apresentaram tempo mastigatorio lentificado, sendo esta
diferenca de proporgdes estatisticamente significativa.

No que se refere a influéncia que a oclusdo vertical tem no tipo e no tempo
mastigatdrio, verificou-se que:

e Em individuos com oclusdo vertical normal e com sobremordida, foi
notoria a existéncia de mastigacdo bilateral simultanea, j& em individuos
com mordida aberta, prevaleceu o0 tipo mastigatorio unilateral
preferencial; ndo havendo significancia estatistica na relacdo entre

ocluséo vertical e tipo mastigatorio;
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Quanto a sua influéncia no tempo mastigatorio verificou-se existir
predominantemente individuos com oclusdo normal e tempo
mastigatério lento, individuos com sobremordida e tempo mastigatdrio
adequado e individuos com mordida aberta e tempo mastigatério rapido,
havendo significancia estatistica na relacdo entre a oclusdo vertical e

tempo mastigatorio.

Quanto a relagdo entre sinais de disfuncdo temporo mandibular com tipo e

tempo mastigatério foi possivel observar que:

Individuos com sinais de DTM apresentam predominantemente tipo
mastigatdrio bilateral alternado e tempo mastigatério lento, no entanto, a
diferenca de proporc¢des nao € estatisticamente significativa;

Individuos sem sinais de DTM, apresentam maioritariamente tipo
mastigatério bilateral simultdneo e tempo mastigatorio rapido, no

entanto, esta relacdo néo é estatisticamente significativa.

Quanto a possivel relagdo entre a posicdo de dormir e o tipo mastigatério, foi

possivel concluir que:

Individuos que dormem na posicdo lateral apresentam maioritariamente
tipo mastigatério unilateral preferencial;

Individuos que dormem de barriga para cima, apresentam
maioritariamente tipo mastigatorio bilateral simultaneo;

A diferenca de proporgdes ndo é estatisticamente significativa, ndo

havendo relacdo entre a posicao de dormir e o tipo mastigatorio.

Pretendendo-se dar resposta as questdes formuladas no inicio desta investigacdo

e analisando os resultados obtidos, pode concluir-se que o tipo mastigatério ndao é

influenciado por nenhuma das variaveis em estudo, ao contrario do tempo mastigatorio

que mostrou ser influenciado pela ocluséo sagital e pela ocluséo vertical.

Numa analise global a presente dissertacdo, pode concluir-se que 0s objetivos

inicialmente definidos foram alcancados, tendo-se obtido resultados que podem fornecer

um importante contributo para o conhecimento e compreensdo da fungdo mastigatoria e

como esta se desenvolve perante diversas condicionantes externas, podendo deste modo

0 terapeuta da fala intervir convenientemente.
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O ponto menos conseguido foi a representatividade da amostra sobre a qual
foram recolhidos os dados, uma vez que, por escassez de meios, ndo foi possivel

abranger todo o territorio nacional.

6.1. LimitagOes do estudo

e Heterogeneidade da amostra em determinados objetivos, pode levar ao
enviesamento dos resultados;

e O facto de ter sido utilizada uma amostragem por conveniéncia,
maioritariamente cingida a regido de Lisboa e Santarém, ndo garante
que esta seja representativa da populacdo, o que implica que o0s
resultados desta investigacao so se aplicam a amostra em estudo, ndo se
podendo generalizar os resultados obtidos.

e O facto de o individuo ser filmado, pode comprometer a forma natural
de mastigar, podendo fazé-lo de forma néo natural;

e O facto de ndo encontrar literatura para discutir um dos objetivos do
trabalho. Contudo, é de salientar que esta limitacdo ndo constituiu
impedimento para retirar as devidas conclusdes do estudo.

6.2. Sugestdes para trabalhos futuros

Seria uma mais valia elaborar um estudo do mesmo tipo, mas relacionando o
tipo e o tempo mastigatdrio apenas a uma variavel de cada vez, abrangendo uma maior
populacdo, pois dessa forma poderiam surgir novos resultados.

Uma outra sugestdo prende-se com o publico-alvo: o presente estudo utiliza
como universo individuos com denticdo permanente, no entanto, é possivel e seria
interessante envolver, numa investigacdo similar, criancas com denticdo mista,
comparando-se a funcdo destes Ultimos com a obtida, por meio desta investigacgéo.

Por ultimo, poderia ser interessante, através da mesma base de dados desta
investigacdo, realizar um novo estudo com o objetivo de realizar uma analise estatistica

mais profunda.
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Titulo da Dissertagdo: A funcdo mastigatdria em individuos com denticdo permanente.
Pesquisador Responsavel: Susana Nunes da Silva Minaula Tagarro
Instituicdo a que pertence o Pesquisador Responsavel: Escola Superior de Saude do
Alcoitdo
Contactos: 918 483 143 | susanatagarro@live.com.pt

Nome do voluntario:

Responsavel legal (quando for o caso):

Sr./Sra. esta a  ser

convidado(a) a participar na pesquisa “A fun¢do mastigatoria em individuos com
denticdo permanente.”, desenvolvido por Susana Nunes da Silva Minatla Tagarro, no
ambito do mestrado em Motricidade Orofacial e Degluticdo, da Escola Superior de

Saude do Alcoitdo.

Exmo(a). Senhor(a),

No ambito do Mestrado em Motricidade Orofacial e Degluticdo na Escola Superior de
Saude do Alcoitdo, orientado pela Professora Doutora Teresa Sobral Costa e
coorientado pela Mestre Maria Jodo Azevedo, eu, Susana Tagarro, estou a desenvolver
um projeto de investigacdo sobre a funcdo mastigatoria em individuos com denticdo
permanente. O sistema mastigatorio é uma das mais complexas func¢bes do ser humano,
sob controle do sistema nervoso, e em virtude da variedade de estruturas que nele estéo
envolvidas, tais como 0s dentes e suas estruturas de suporte. A funcdo mastigatoria
podera estar alterada devido as maloclusdes.

Esta investigacdo tem como objetivos, caraterizar a funcdo mastigatdria de individuos
com denticdo permanente com oclusdo sagital, vertical e sinais de disfuncdo temporo
mandibular e comparar a fungdo mastigatoria destes individuos.

A amostra serd constituida por individuos de ambos os sexos e residentes na zona de
Lisboa e Vale do Tejo.

Para a participacdo neste estudo, o individuo tera apenas de comer um pedaco de pdo,
enquanto a terapeuta o filma.

A participacdo neste estudo € extremamente importante e fundamental para a
investigacdo clinica, sendo inteiramente voluntaria e podendo ser recusada ou

interrompida a qualquer momento. Todos os dados que dizem respeito aos participantes

57



serdo tratados de forma confidencial, sendo o seu uso restrito ao tratamento estatistico

no &mbito referido. O nome do individuo ndo aparecera nos instrumentos de medida,

sendo substituido por um nimero de codigo e as gravacdes destinam-se apenas para

compara¢do com outras filmagens, permitindo avaliar com maior precisdo o ato
mastigatdrio, sendo garantida a ocultagdo das imagens.

Atentamente

Susana Tagarro

Eu, , BI/CC n°

declaro ter sido informado e concordo em participar, como

voluntario, na pesquisa acima descrita.

Eu, : BI/CC n°
: responsavel legal por
, BlICC n°

declaro ter sido informado e concordo com a sua participacdo, como voluntario, na

pesquisa acima descrita.

, de de 2013

Assinatura do voluntario ou seu responsavel legal Assinatura do pesquisador
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ANexos



Anexo |

(Folha de registo do Teste de Avaliacao
Clinica da Funcao Mastigatoria do Hospital

de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais)
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Avaliagio Clinica da Funglio Mastigatdria

1. IDENTIFICAG A

Fsme_ _ I _ _ e bErmre__
T N R Tdadei ___ Telefam __ . ——
Emcclorsdomder Profismis: Ercaminhad s par _

Ered & respas R R R Odade ' Edfede __

2. FUNGAD MASTIGATORTA

1. Aliree nkss tertades

3. Apresnade D anberiar
Ol hak el
O poskerior
DOparke com ar mioa
O quebra tom ad denbes

Z Tamarhs daporgiea i_____ _

. Mavamen s mandibelds Ol verfioad & kel
Ol wer Hoal
Oiminima
O auserte

5. Lads nicia da husgliee Tesfe DD OE &, Tigo maxrtigabris O B kteral aternada
Teste 200 OE O EHlksteral nimutass
Tesie SO0 OE O wnilat. preferencial ___
Tesie i OD DOE Ol wnilat. aronies ___
7. Musculb e pensral O cadents 2 Labhwr O seledng
O jperaca O &f ar ka6 as weses
Oacenbaada O o o Bded e
9. Tremers O aiscnie 10 fanfrasds de masdeferes O farke
& 3T Oregula-
Olingu= O fresa
Ormared ibida
11 Cosrdenagdo dea mesvimenbas Dodegquala LZ. Emape anferior S abments 0 cusenie
Oimadequada o prexxnte
13, Amamamenks com a lirgua O aiisenke 4. Mavirenbs de cabega O aueete
O presenie Ol pre e
19 Lecal da riturasdad O ankeros 1%, Bespirapds durane @ Fongdi 1T nassl
O jpeas e d are-rasal/sra
17, Buidea nax ATME O slisenbe 18, Tempo mastigabire | ___ =eq.)
Oexial O adequads
O e lacds Ol kEnda
O rdgpids
9. H*de cidles mastigoidricar ____ 20 Formax &5 do beled O compleio
Ol parcial
Olrde ferma
2l Presemca dei O fomoe 22 Dar doran e a mastigegds O sdo
O ergaago Ol aien —
Ol disprgia
O dteresds na caloragdn fadd
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