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Resumo

Introducgao

Um desenvolvimento musculo-esquelético harmonioso implica uma
mastigagcado bilateral. Quando unilateral, pode ter repercussdes anatdémicas e

funcionais passiveis de serem identificadas no exame clinico e radiografico.
Objetivos

Os principais objetivos s&o: 1- Identificar o angulo funcional mastigatério
(AFM) e o lado preferencial de mastigagao (LPM); 2- Determinar a relagéo entre
ambos, com estruturas anatomicas avaliaveis na ortopantomografia e com

diferentes variaveis em estudo.
Material e métodos:

Avaliaram-se 70 individuos (58,6% mulheres; 41,4% homens), 51 (72,9%)
da Clinica Universitaria ICS-UCP e 19 (27,1%) da Policlinica do Séatdo. As
variaveis em estudo foram avaliadas por questionario (género, idade, saude geral
e oral, percegao do LPM, habitos parafuncionais), por exame clinico (tergos
faciais, dentes ausentes, desgastes dentarios, AFM, LPM) e por avaliagcao
radiografica (tamanho do céndilo, altura mandibular, inclinagdo da eminéncia
articular). Os dados recolhidos foram introduzidos e analisados no software IBM-

SPSS® considerando um nivel de significancia de 5%.
Resultados:

Apesar da maior parte dos pacientes nao reconhecer o seu LPM, ele esta

presente em 77,1% dos individuos, sendo o lado direito o mais predominante



(63%). Encontramos uma relagao estatisticamente significativa (p<0,05) entre o
LPM e o AFM. Os mastigadores bilaterais apresentam AFM semelhantes e os
mastigadores unilaterais fazem-no para o lado de menor AFM. No que se refere
as variaveis radiograficas os resultados séo inconclusivos. Encontrou-se uma
associagao estatisticamente significativa (p=0,038) entre a presenca de habitos
parafuncionais e o 1° reflexo mastigatério. O género feminino tem mais habitos

parafuncionais e uma menor percec¢ao do LPM.
Conclusao:

Tendo em conta as limitagcbes e caracteristicas da amostra, os resultados
obtidos sao relevantes e motivadores para futuras investigagdes. As repercussoes
da mastigagao unilateral sobre o sistema estomatognatico explicam a importancia
da sua identificagdo para se atuar precoce e intercetivamente e para o diagnéstico

e plano de tratamento adequados a um sucesso terapéutico.

Palavras-chave: Mastigacdo, Angulo Funcional Mastigatério, Lado

Preferencial de Mastigagao, Disfungdo Mastigatéria



Abstract

Introduction:

A harmonious musculoskeletal development implies a bilateral mastication.
Unilateral mastication can have anatomical and functional repercussions that can

be identified in clinical and radiographic examination.
Aims:

The main aims are: 1- to identify the functional masticatory angle (FMA) and
de preferential mastication side (PMS); 2- to determine the relation between them,
with anatomical structures evaluable in orthopantomography, and with different

variables under study.
Material and methods:

A total of 70 individuals (58,6% female; 41,4% male), 51 (72,9%) from the
ICS-UCP University Clinic and 19 from Policlinica do Satado were evaluated. The
variables studied were evaluated by questionnaire (gender, age, general and oral
health, self-perception of PMS, parafunctional habits), by clinical examination
(facial thirds, absent teeth, tooth attrition, FMA, PMS) and by radiographic
evaluation (size of condyle, mandibular height, inclination of articular eminence).
The collected data were introduced and analyzed in IBM-SPSS® software,

considering a significance level of 5%.
Results:

Although most patients do not recognize their PMS, it is present in 77,1% of

the individuals, being most frequent the right side (63%). We found a statistically

Xi



significant relation (p<0,05) between PMS and MFA. Bilateral masticators have
similar MFA and unilateral ones do it for the lower MFA side. Regarding the
radiographic variables, the results are inconclusive. A statistically significant
association (p=0,038) was found between the presence of parafunctional habits
and the first masticatory reflex. Women showed more parafunctional habits and a

lower perception of PMS.

Conclusion:

Considering sample limitations and characteristics, obtained results are
relevant and motivating for future investigations. The consequences of unilateral
mastication on the stomatognatic system explain the importance of its identification
to act early and interceptionally and to do the diagnosis and treatment plan

appropriate to a success therapy.

Keywords: mastication, functional masticatory angle, preferential

mastication side, masticatory dysfunction.
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1.Introducao






1.1. Enquadramento teérico

1.1.1.Mastigacao

A mastigagao, como funcao primordial do sistema estomatognatico, € uma
atividade complexa que pode influenciar a qualidade geral do individuo: uma boa
eficacia mastigatoria esta diretamente relacionada com um correto e saudavel

regime alimentar e, consequentemente, uma melhor qualidade de vida®2.

Rodrigues et al® cita a definicdo de Simdes de 1989* do “padrdo de
mastigacao tipico ou normal” (ndo induzido ou orientado), como aquele que é
efetuado por dentes naturais, e que “consiste em alternar, o mais
homogeneamente possivel o lado de trabalho, ou seja, o alimento é direcionado

regularmente para a direita e para a esquerda em numero similar de vezes”.

Em 1988, Planas® afirma que a mastigagdo tem de ser bilateral para que
ocorra um desenvolvimento facial harmonioso. Um estimulo atipico pode levar ao
crescimento desigual ou assimétrico da face. A alimentacdo atual (menos
consistente) conduz a uma mastigacdo com predominio de movimentos verticais.
Assim, ndo sendo estimulada a Articulagdo Temporomandibular (ATM) através da
tracdo, nem o periodonto através do deslizamento lateral, influencia-se
negativamente o crescimento das estruturas Osseas e o desenvolvimento da

musculatura craniomandibular.

1.1.2.Mastigacao unilateral

Apesar de idealmente a mastigacdo dever ser bilateral alternada, sabe-se
que uma grande parte da populagao tem preferéncia por um dos lados, chamado
de Lado Preferencial de Mastigagao (LPM)3%-13. Os fatores que influenciam o LPM
nao sao claros, identificando-se diferentes opinides sobre se o mesmo é
controlado a nivel central ou periférico’™. Alguns autores'® 1680 defendem que o
LPM é controlado centralmente e que os padrdes dentarios ndo exercem influéncia
sobre o0 mesmo. Contudo, ha também relatos®'%'3 de que presenca de caries, de
dor, as perdas dentarias assimétricas, as proteses parciais, o tipo de denticio e a

textura dos alimentos estejam relacionados com o LPM.



A literatura define “padrao de mastigacao unilateral” quando, na mastigagao
habitual, o numero de ciclos mastigatérios de um lado é cerca de 30% superior ao
do lado oposto’-'”. De acordo com Christensen & Radue*® (1985) e McDonnell et
al.’® (2004), o LPM ocorre quando a mastigagao é realizada predominantemente

de um lado.

Junior & Lenci (2013)'® afirmam que a mastigag&o unilateral € uma forma
de conveniéncia ou de adaptacédo a dor, a perda dos dentes e as desarmonias
oclusais. Referem também que este tipo de padrao mastigatério pode originar-se
no momento em que os dentes erupcionam e atingem o contacto oclusal. A
literatura demonstra que alteragdes nos movimentos mastigatérios podem levar a
transformagdes em estruturas importantes, nomeadamente nas bases ésseas,
nos musculos mastigatorios, na ATM, nos dentes, no periodonto e nas vias
nervosas aferentes e eferentes, resultando em ultima instancia, num desequilibrio

de toda a face®6:18.19,

Em 2004, Neto et al.’”, identificaram o LPM através da avaliagéo visual e
da eletromiografia dos musculos envolvidos durante o processo mastigatério de
uma cenoura e de parafilme. Na sua amostra, os autores incluiram individuos com
denticdo permanente completa, sem sinais clinicos de desordens
temporomandibulares (DTM) ou doengas periodontais. Nos resultados
mencionaram 20,7% dos individuos com o lado preferencial de mastigacao direito,
62,1% com o lado preferencial de mastigacao esquerdo e 17,2% de mastigagao
bilateral. Verificaram também que quando o alimento foi a cenoura, 82,8% dos
individuos apresentou um lado preferencial de mastigagdo e, quando foi o
parafilme, a mesma percentagem foi inferior (72,4%). Os autores concluiram que
os métodos eletromiografico e visual podem ser utilizados para a determinagao da

existéncia de um lado preferencial de mastigagao.

Nissan et al.’® (2009) estudaram a relagdo existente entre o LPM e a
dominancia lateral das méaos, pés, olhos e ouvidos. Analisaram também fatores
como a idade, o género, as estruturas dentarias perdidas, a classificagdo de Angle
e a guia lateral. Os pacientes foram avaliados quanto a sua perce¢céo do LPM
(através de questionario), quanto a dominancia lateral (por exame clinico) e quanto
ao LPM (através do teste da pastilha elastica e inspecéao visual no primeiro ciclo

mastigatorio). Concluiram que o LPM assemelha-se com as outras dominancias

4



laterais. Por outro lado, as perdas dentarias, o tipo de guia lateral e a presenca de

proteses dentarias totais mostraram nao afetar o LPM.

Ja Pond et al.'?, em 1986, estudaram a relagdo existente entre as
desordens mastigatérias e o LPM. O estudo consistiu na aplicagdo de um
questionario sobre a histéria de sintomas como a dificuldade de abertura de boca,
a dificuldade de mastigagao e dores na ATM, no exame clinico (extensao dos
movimentos mandibulares, palpagdao da ATM e dos musculos da mastigagao,
presenca de contactos oclusais deficientes em relagao céntrica e de interferéncias
oclusais) e avaliagdo do LPM através do método direto da observacdo da

mastigacéo.

Apesar de nao terem notado uma relacao significativa entre as desordens
mastigatorias e a presenga de um LPM, os autores afirmam que os fatores
oclusais podem ter influéncia negativa se presentes na infancia aquando do
desenvolvimento do padrao mastigatério fisioldgico. Apds estabelecimento desse
padrdao mastigatério, os mesmos referem que apenas o estimulo dor parece afetar

a mudancga desse padréo.

1.1.3.Leis Planas de Desenvolvimento

Para descrever as alteragbes anatomicas decorrentes da mastigagao

unilateral, Planas® formulou as 5 Leis de Desenvolvimento.

Parece pertinente abordar a primeira das suas leis ha medida em que é
esta que nos explica o valor do Angulo Funcional Mastigatério (AFM), o

fundamento deste estudo.

1.1.3.1. A “Lei da minima Dimenséo Vertical e Angulo

Funcional Mastigatorio”

Parafraseando Planas® (1988), esta lei enuncia que partindo de uma
posicdo mandibular em oclusdo funcional (onde ocorre 0 maximo de contactos
intercuspideos entre as arcadas e a partir da qual qualquer movimento lateral ou
protrusivo da mandibula provoca um aumento da dimensao vertical do tergo

inferior da face) e realizando movimentos de deslizamento para ambos os lados,



lenta e relaxadamente, obteremos, inversamente, os movimentos que esta

mandibula realiza durante o ato mastigatério.

Isto &, “partindo da oclusao funcional para as posicdes laterais extremas
havera sempre um aumento maior ou menor da dimenséo vertical (DV) do tergo
inferior da face, ainda que seja infinitamente pequeno, de um ou de ambos os
lados. Se nestas duas excursdes funcionais laterais, também chamadas de
bordejantes, o aumento da DV € o mesmo a direita e a esquerda, podemos
assegurar que o individuo mastiga de ambos os lados indistinta e alternadamente.”
Contudo o mais frequente é o aumento da DV ser diferente para cada lado e, neste
caso, segundo o autor, podemos afirmar que o individuo mastiga para o lado em

que o aumento é menor, ou seja, o da “minima dimensao vertical™.

Em forma de resumo, se o aumento da DV fosse igual em ambos os lados,
direito e esquerdo, a mastigagao seria bilateral alternada. Contudo, se um dos
angulos funcionais fosse menor num dos lados, tal levaria o individuo a uma

mastigagdo predominantemente unilateral®.

Para ilustrar e melhor compreender as leis de Planas que descrevem as
alteragbes anatomicas provocadas pela mastigagao unilateral, Dr. José Marques'®

desenvolveu o seguinte diagrama (Figura 1).
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Figura 1. Diagrama Marques - Disponivel em http://www.odontologiamarques.com.br/diagrama-
marques/

De acordo com estas leis, a mandibula pode ser analisada como sendo
constituida por duas porgdes, conforme o seu desenvolvimento embrionario, a
hemi mandibula esquerda e direita®. As principais diferencas s&do apontadas
relativamente ao ramo mandibular, ao tamanho dos condilos articulares, a

inclinagao da parede posterior da eminéncia articular e a maxila.

Para um individuo que tenha sido mastigador unilateral durante muitos

anos, os autores®'® referem, para o lado de trabalho, as seguintes caracteristicas:

- Mandibula mais curta anteroposteriormente, ramo mandibular mais curto e

cbndilo mais volumoso (hipertrofiado);
- Angulacéo da trajetdria condilar mais pronunciada;
- Maxila mais ampla transversalmente e avangada;
- AFM menor.
Ja do lado de balanceio (n&o trabalho) diz-nos que é possivel verificar:

- Mandibula apresenta-se mais comprida anteroposteriormente, ramo

mandibular mais longo e condilo menor (mais estreito);



- Angulacéo da trajetdria condilar menos pronunciada;
- Maxila curta e menos desenvolvida anteroposteriormente;
- AFM maior

Em 2000, Neto?® realizou um estudo objetivado pela determinagdo da
relagédo entre AFM e o LPM. Incluiu na sua amostra individuos com pelo menos
28 dentes naturais e Classe | de Angle, excluindo todos aqueles sob tratamento
ortoddntico ou ortopédico facial e ou com sinais ou sintomas de DTM. Observando
a amplitude dos angulos formados durante os movimentos de lateralidade, mediu,
através do instrumento por si desenvolvido, os AFM direito e esquerdo. Recorreu
ao exame eletromiografico dos musculos masséter e temporal em repouso e
durante a mastigacao para avaliar o LPM. Os seus resultados mostraram que a
maioria dos individuos apresenta preferéncia mastigatéria pelo lado onde o AFM
€ menor. Os restantes individuos que nao se enquadravam nesse perfil mostraram
angulos funcionais esquerdo e direito préximos (menor ou igual a 5 graus de

diferenca).

O autor concluiu que existe uma associacao entre o LPM e o menor AFM e

o seu estudo confirmou os achados de Planas® (1997).

1.1.4.Implicagdes clinicas — alteragdoes anatomicas provocadas

pela mastigag¢ao unilateral

Poikela et al.?', em 1995, estudaram em coelhos os efeitos da fungdo
mastigatoria alterada na forma e inclinacdo da superficie articular da cavidade
glendide e crescimento da mandibula. Concluiram que a fungdo mastigatéria
unilateral € a causa de um crescimento craniofacial assimétrico. Além disso, a
funcdo assimétrica ocasiona uma alteragdo na forma da fossa glendide,

especialmente no lado de balanceio.

Em 1997, os mesmos autores®? estudaram as alteragdes craniofaciais apos
um periodo de fungdo mastigatoria unilateral induzida pelo desgaste dos dentes
em coelhos com 10 dias de vida. Observaram um aumento do ramo da mandibula,
na largura do céndilo e nos angulos entre os bordos anteriores ou posteriores do

coéndilo e o bordo inferior de mandibula. Estes apresentaram-se menores nos



animais cujos dentes foram desgastados. Foi concluido que as alteragbes
assimétricas na maxila, na mandibula e na cavidade glendide, ndo podem ser

revertidas pela inversao do lado de mastigagao?®?.

Jiang et al.’®, em 2015, investigaram a relag&o entre a morfologia 6ssea da
articulagdo temporomandibular em individuos assintomaticos, mastigadores
unilaterais e bilaterais. Os seus resultados revelaram diferengas significativas
entre o espaco articular, largura dos céndilos e a inclinagdo da eminéncia articular
entre as duas ATMs dos mastigadores unilaterais. A largura do colo do cdndilo do
lado né&o trabalhante foi maior em relagao a do lado trabalhante nos mastigadores
unilaterais, bem como maior que nos mastigadores bilaterais. Nos mastigadores
unilaterais, a inclinagdo da eminéncia articular do lado trabalhante foi maior do que
do lado nao trabalhante (p<0,05). Com estes achados, os autores'® sugerem que
o lado preferencial de mastigagcao afeta a morfologia das estruturas 6sseas da

ATM em pacientes assintomaticos.

1.1.5.Conceito da Reabilitagcao Neuro-Oclusal

O conceito de Reabilitagdo Neuro-Oclusal (RNO), estudado e desenvolvido
pelo Pedro Planas® (1912-1994), define-se como sendo o ramo da Medicina
Dentaria que estuda a etiologia das alteragdes funcionais e morfolégicas do
sistema estomatognatico. Tem por objetivos a investigacdo dos fatores
responsaveis por essas alteragdes e a sua eliminagao, quando possivel. Visa,
como o préprio nome indica, a reabilitacdo ou a restituicao da funcao através de
desgastes oclusais seletivos e aparelhos ortopédicos funcionais, em pacientes

desde o seu nascimento até a idade mais avangada’’.

A reabilitacdo oral deve procurar equilibrar e recuperar funcionalmente o

sistema estomatognatico, destacando a sua fungdo principal: a mastigagao'®.

Para que haja equilibrio oclusal estatico, os dentes em oclus&o céntrica
(OC) ou seja, com contactos dentarios e o condilo em relagdo céntrica, devera
haver contacto dentario concomitante entre todos os dentes antagonistas das

duas arcadas — posi¢ao de intercuspidagdo maxima (PIM)>.



O autor® preconiza assim, que € necessario que na PIM e na posigcdo de
repouso da mandibula, a posi¢ao condilar seja coincidente - em relagao céntrica
(RC). A relagao céntrica € uma posicao 6ssea, sem contactos dentarios, que
depende apenas da tensdo da musculatura mastigatoria. Para que a mandibula
se encontre centrada em relagdo ao cranio, os seus musculos elevadores devem

estar em repouso.

Apesar da divergéncia de muitos autores, é cientificamente correto afirmar
que a OC deve ser coincidente com a posicdo mandibular em RC, tal como cita
Francisco? (2013). Se a ocluséo habitual do individuo (PIM) nao for coincidente
com a OC, e com a RC, os condilos ndo estardo centrados nas cavidades
articulares e os musculos pterigdideos laterais, que mantém a mandibula na
posicao excéntrica, tornam-se hiperativos. Por agao reflexa, também os seus
oponentes, o feixe posterior do musculo temporal, ficara tenso, constituindo um

fator de desequilibrio do sistema?3.

Qualquer desvio da OC em relagdo a relagdo céntrica muscular é fator
desencadeante de trabalho muscula hiperativo. Como tal, uma disfungdo daquela
que é a unica forga motriz do sistema estomatognatico pode ter a capacidade de

desequilibrar todo o sistema®.

Sao poucos os Médicos Dentistas que conhecem e aplicam estes conceitos
da RNO, nomeadamente a necessidade da coincidéncia entre a RC e oclusao

funcional para que haja equilibrio neuromuscular do sistema?.

Se a oclusao céntrica coincidir com a oclusao funcional e a relagcao céntrica
muscular, obtemos um trabalho muscular fisiolégico. Tal objetivo pode ser
alcangado, como refere Planas?®, através do ajuste oclusal (desgastes seletivos)
que permite a mandibula retornar a sua verdadeira relagdo céntrica (em repouso

e em PIM)?,

Embora a preocupacédo primordial sejam os sintomas clinicos que o
paciente com desequilibrios oclusais pode apresentar, este deve, antes de mais,
ser abordado como um ser humano total nos seus aspetos social e emocional. De
acordo com Marilis Francisco, sécia fundadora da Associacdo Brasileira Pedro
Planas Reabilitagdo Neuro-oclusal (ABPPRNO)?, o paciente pode apresentar

variadas queixas algicas, de diferente intensidade e localizagcédo, desde a dor de
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cabeca, até as pernas ou méaos. Pode manifestar tonturas, palpitacoes,
incapacidade ou limitagao na ingestdo de alimentos duros ou desconforto e dores
articulares. E necessario considerar que todas estas manifestacdes refletem-se

negativamente aos niveis pessoal, profissional e emocional.

Autora do livro “Ajuste Oclusal para Reequilibrio Funcional do Sistema
Estomatognatico”, Marilis Francisco®® expde a disfungdo mastigatéria e as
consequéncias decorrentes como sendo uma realidade clinica por vezes
subvalorizada. E através do reequilibrio da oclusdo que se restabelece ndo sé o
sistema estomatognatico, mas todo o corpo do individuo. A RNO pode, assim, ser
vista como o regresso a normalidade, a integridade e, geralmente, a alegria de

viver das pessoas.

1.1.6.Imagiologia no diagnéstico

Diversos recursos imagiolégicos tém sido usados para avaliar a ATM. A
radiografia panoramica, tomografia linear, tomografia computorizada e a
tomografia de feixe cénico tém sido utilizados para avaliar os componentes 6sseos
da ATM, enquanto a ressonancia magnética € usada para os tecidos moles,

particularmente o disco articular'®.

Habets et al.?*, em 1988, analisaram 152 pacientes seguidos na Academic
Centre of Dentistry, em Amsterdao. Todos os pacientes foram sujeitos a realizacao
de uma radiografia panoradmica com o Orthopantomograms® com o objetivo de
medir as alturas dos seus condilos e dos ramos da mandibula. O primeiro grupo
era constituido por 92 pacientes de rotina (28 homens e 64 mulheres) e 0 segundo
grupo constituido por 60 mulheres com indicagdo de tratamento de desordens
craniomandibulares. Com este estudo, os autores encontraram uma diferenga
estatisticamente significante entre os pacientes do grupo de rotina e os pacientes
com desordens craniomandibulares, no que concerne a assimetria entre a altura
dos céndilos. Concluiram que as diferencas entre as medidas da altura dos
céndilos em mandibulas adultas possam consistir numa base para um primeiro

indicio de risco de desenvolvimento de disfungcdes craniomandibulares.

Em 2005, Laster et al.?® estudaram a precisdo das medidas anatémicas da

mandibula e assimetrias visiveis em imagens de radiografias panoramicas.
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Fizeram medi¢cdes sistematicas em cranios idealmente posicionados e mal
posicionados para avaliar erros em medicdes lineares e consequente relagao com
a assimetria visivel nas radiografias panoramicas. As maiores discrepancias nas
imagens panoramicas foram observadas para medi¢cdes horizontais em posi¢des
de cranio deslocadas. Os autores concluiram que ha uma falta geral de
sensibilidade para a detecao de assimetria subtil e pouca especificidade para
cranios mal posicionados, girados ou deslocados, de uma forma clinicamente
relevante. Estes achados nao suportam estudos anteriores que sugerem que a
analise panoramica € uma ferramenta confiavel para detetar assimetrias. Mesmo
quando se utiliza a calibragdo de ampliagao interna para distor¢do de imagem da
anatomia, medicdbes como aquelas que avaliam a simetria facial mandibular

posterior podem n&o ser confiaveis.

Crow et al.?®, em 2005, analisaram a utilidade da radiografia panoramica na
avaliacdo da ATM. Recorreram, assim, a este tipo de exame radiografico para
determinar os seguintes fatores: (1) confiabilidade intra e inter-avaliadores na
avaliacdo da ATM e morfologia dos céndilos; (2) alteragbes morfoldgicas dos
cbndilos em pacientes com DTM e sua relagdo com a idade, género e estado da
denticao; e (3) prevaléncia de alteragdes dos céndilos em individuos com ou sem
DTM. Para tal, selecionaram, aleatoriamente, cem radiografias panoramicas (45
de pacientes com DTM e 55 de pacientes sem DTM). Verificaram alteracdes
morfolégicas dos condilos nas radiograficas panoramicas de todas as faixas
etarias analisadas, independentemente do estado da denticdo ou a presenca de
DTM. Concluiram que a forma do cdndilo, isoladamente, ndo € um indicador de
DTM e que pequenas discrepancias entre os condilos ndo tém significancia na
DTM.

1.1.7.Habitos Parafuncionais e Desordem Temporomandibular

A parafuncao pode ser definida como toda a atividade neuromuscular ndo
funcional do sistema estomatognatico resultante da repeticdo de um ato, capaz de
induzir hiperatividade nos musculos craniomandibulares, bem como o aumento da

pressao interna da ATM. Quando a atividade parafuncional excede o nivel de
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tolerancia fisiolégica individual pode comprometer os componentes oclusal,

muscular e /ou articular do sistema estomatognatico®”28.

Okeson?’ narra que as atividades do sistema estomatognatico podem ser
funcionais ou parafuncionais. Como atividades funcionais refere a mastigagéo, a
degluticdo e a fala, que possibilitam ao sistema trabalhar com um dano minimo
das estruturas. J& como atividades parafuncionais enumera o bruxismo, a
onicofagia, morder os labios, as bochechas ou outros objetos, succ¢ao digital,
habitos inadequados de postura, mastigar pastilha elastica, morder
canetas/lapis/alfinetes, apoiar o queixo na mao, mastigagdo unilateral?®, dormir em
decubito ventral, e outros atos que o individuo realiza, na maioria das vezes
inconscientemente?®3', Estes Ultimos podem, através de sucessivos
microtraumas, estar relacionados com o aparecimento da sintomatologia

articular?’

O bruxismo, caracterizado como o habito de ranger ou apertar os dentes,
foi considerado pela “American Academy of Orofacial Pain” como sendo a
condicdo mais deteriorante entre as atividades parafuncionais do sistema
estomatognatico, podendo ser responsavel pelo desgaste dentario, pelos danos
articulares e/ou musculares e as lesdes dos tecidos periodontais decorrentes de

repetidas atividades dos musculos mandibulares®.

Em 2009, Almeida et al.3® afirmam que que disturbios respiratorios como a
respiracao oral estdo diretamente relacionados com as alteragcdes craniofaciais e
oclusais, podendo ser consequéncia da presenca de habitos orais deletérios, ou

serem considerados como um deles.

Tomé et al.3* estudaram a influéncia dos habitos orais nas alteragdes da
morfologia dentaria e relacionaram-nos com certas repercussdes anatomicas,
nomeadamente o crescimento 6sseo anormal, 0 mau posicionamento dentario,
problemas respiratorios e de fonacdo, alteracbes da funcdo mastigatéria e

disturbios psicologicos.

A etiologia da DTM, apesar de multifatorial, tem vindo a ser relacionada com
habitos e comportamentos parafuncionais?®. Alvez-Rezende et al.?8 cita que ja em
1998 Bianchini afirmava que os habitos parafuncionais orais podem prejudicar a

estabilidade do sistema estomatognatico.
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As DTM envolvem um conjunto de sinais e sintomas representados por dor
articular e/ou muscular, limitacdo dos movimentos mandibulares, alteracbes da
fungdo muscular mastigatéria e presenca de ruidos articulares®. A manifestagao
de um destes sinais ou sintomas ou a combinacao de varios deles pode influenciar
nocivamente o desempenho das fun¢des estomatognaticas, particularmente as de
mastigacdo e degluticdo®. Estudos tém demonstrado que individuos com DTM
adquirem determinados comportamentos para evitar a dor provocada - €
frequente observar a adogcdo de um padrdo de mastigagao unilateral cronico
(aquele em que mais de 95% do tempo da atividade mastigatéria ocorre apenas

de um lado) nesses individuos36-38,

Nao existe, porém, um consenso na associagdo entre a mastigacao
unilateral e as DTM'2:36:3940 " Alguns investigadores36:3° tém demonstrado uma
relagdo significante entre a mastigagao unilateral e sinais e sintomas da DTM

enquanto outros'24% a negam.
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2. Justificacao do trabalho e objetivos






A nivel nacional, tanto quanto foi possivel determinar, ndo se encontram
estudos sobre a avaliagdo do Angulo Funcional Mastigatério como parte de um
diagndstico precoce da fungao mastigatéria, nomeadamente na determinacéo do

Lado Preferencial de Mastigagao.

O tipo de mastigacgao influencia as estruturas do aparelho estomatognatico
e pode ter repercussdes anatomicas e funcionais que ndo devem ser ignoradas
na reabilitagao oral. A detecao precoce do lado preferencial de mastigacéo € assim
importante para o diagnostico, plano de tratamento e sucesso de uma reabilitagéo

oral.

Apesar de existirem estudos que relatam as possiveis alteragoes
anatdbmicas consequentes a uma mastigagcao unilateral, ndo ha indicagcbes
precisas de quais destas alteragbes podem ser objetivamente identificadas no

exame clinico ou na radiografia panoramica.

Este trabalho constitui, assim, um estudo pioneiro e um contributo relevante
para o conhecimento do panorama portugués (apesar de restrito a amostra

analisada) no que se refere a este tipo de diagnadstico.

Pelo referido, os principais objetivos deste estudo sao:

1. Identificar o LPM, subjetivamente (por questionario) e objetivamente (pelo teste
de partilha elastica), relacionando os resultados entre si;

2. ldentificar o AFM (direito e esquerdo) de cada individuo;

3. Determinar a relacdo entre o AFM e o LPM,;

4. Procurar uma relagao entre o LPM e algumas estruturas anatdémicas avaliaveis
na ortopantomografia;

5. Procurar uma relagéo entre o AFM e algumas estruturas anatémicas avaliaveis
na ortopantomografia;

6. Relacionar os resultados obtidos com variaveis estudadas para cada individuo,
como: género, idade, habitos parafuncionais, Classe de Angle (molar e canina),

auséncias dentarias e tergos faciais.
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3. Materiais e Métodos






3.1. Tipo de estudo

Realizou —se um estudo epidemiolégico observacional transversal que
avaliou o Angulo Funcional Mastigatério, o Lado Preferencial de Mastigacao, a
percecdo do lado de mastigacao preferencial pelo paciente, a presenga/auséncia
de habitos parafuncionais, as auséncias dentarias, os tercos faciais e as possiveis

alteragdes anatdmicas observaveis na radiografia panoramica.

3.2. Populacao e amostra

A populacéo objeto deste estudo € constituida por estudantes do MIMD e
pacientes da Clinica Universitaria do ICS da Universidade Catdlica Portuguesa —
Viseu — bem como pelos pacientes observados na Policlinica Satao, do distrito de

Viseu.

O recrutamento dos participantes realizou-se por abordagem direta aos

pacientes que nao se incluiam nos seguintes critérios de exclusao:
- Pacientes menores de idade sem a presenga do seu tutor legal;

- Desdentados Classes | (desdentado posterior bilateral) e IV (desdentado

anterior) de Kennedy, segundo as regras de Applegate

- Pacientes incapazes, por qualquer motivo, de dar o seu conhecimento

informado e esclarecido.

Atendendo a populagao alvo, obteve-se a uma amostra de conveniéncia

constituida por 70 pacientes.

3.3. Procedimentos éticos e legais

Este estudo ndao envolveu procedimentos alheios aos da pratica clinica
normal, nem testou novos produtos ou medicamentos. Apds a explicagao
fornecida pela examinadora e assegurada toda a confidencialidade dos dados

recolhidos, foi assinado, pelo paciente, um termo de consentimento informado de
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acordo com a declaragao de Helsinquia e convencéo de Oviedo (Anexo I). Toda
a recolha de informacao foi efetuada por uma s6 operadora e no mesmo ambiente
clinico, eliminando assim possiveis diferengas inter examinadores preservando a

concordancia dos resultados.

3.4. Recolha de dados

3.4.1.Preenchimento da Ficha de Dados Individuais e Observagao
Clinica da cavidade oral

O preenchimento da ficha de dados individuais (Anexo Il) foi realizado pela

autora desta monografia, sendo constituido por 4 Seccgdes:
1- Identificacao e histéria médico-dentaria do paciente;
2- Analise intraoral;
3- Analise extra-oral e exame fisico;
4- Andlise da radiografia panoramica.
12 Seccao: Identificacdo e histéria médico-dentaria do paciente

Esta seccao inclui os dados pessoais e a histéria médico-dentaria dos
pacientes. Abrange perguntas sobre o género, a idade, profissdo e grau de
escolaridade. Para além disso, o paciente € questionado sobre possuir ou nao
problemas de saude e, em caso afirmativo, quais e qual a medicagcdo que toma.
Questiona-se sobre realizagdo ou ndo de tratamento ortoddntico, a duragédo do
mesmo e o tempo decorrido desde o seu término. Inclui, igualmente uma lista de
possiveis habitos parafuncionais que o individuo pode apresentar e, por ultimo,
interroga-se a pessoa acerca da sua percegao sobre o lado de mastigagéo (se é

preferencialmente esquerdo, direito, bilateral ou se a mesma nao tem percecao).
22 Secgao: Anadlise intraoral

Em esquema ilustrativo presente na ficha de recolha de dados sao
assinaladas as estruturas dentarias ausentes e posteriormente identifica-se o lado

com mais perdas dentarias. Para além disso, registam-se as estruturas dentarias
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com facetas de desgaste e as restauragdes anteriores se existirem. Avaliam-se

bilateralmente as Classes de Angle molar e canina.
32 Secgao: Analise extra-oral e exame fisico

Da analise extra-oral faz parte a medigdo dos tercos faciais, o exame

funcional da mastigacéo e a medigdo dos Angulos Funcionais Mastigatérios.
Para a medig¢ao dos tercos faciais procede-se da seguinte forma:

-O participante senta-se numa cadeira de altura regulavel, mantendo as

costas apoiadas num encosto em angulo reto.

-Solicita-se ao participante que olhe em frente, cerrando os dentes

em intercuspidagdo maxima e encostando suavemente os labios;

-Com caneta de acetado marcam-se os pontos antropométricos
que definem os tergos faciais: Trichion, Glabela, Subnasal e Mento (Figura
2);

-Abre-se ligeiramente o parafuso do Paquimetro em acgo inoxidavel,
com uma resolugao de 0,05mm da MEDIDENT®, para ser possivel regular

a sua parte movel;

-Centra-se a parte metalica horizontal estatica no ponto marcado e

ajusta-se a parte metalica horizontal mével até ao ponto seguinte;
- Fixa-se o parafuso e anota-se o valor marcado no paquimetro;

- O procedimento repete-se para se obterem novos registos;

- Desinfeta-se o paquimetro apds cada paciente.

Para a comparacdo das medidas dos tercos faciais foram aceites como

diferentes, medidas com uma diferenga superior a 5mm.
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Figura 2. Divisdo da face nos
3 tergos e medicao dos mesmos com
a ajuda de um paquimetro

O exame funcional da mastigacdo consiste em fornecer uma pastilha

elastica sem agucar para o paciente mastigar (Trident® com peso de 1,8 gramas

e dimensdes de 43 x 12 x 3 mm).

Sentado na mesma posi¢ao descrita anteriormente, verifica-se, visualmente
e regista-se, qual o lado para onde o mesmo direciona a pastilha no primeiro
reflexo mastigatério. Continua-se a observar ao mesmo tempo que contabilizamos
o numero de ciclos mastigatérios e o lado para onde o paciente vai direcionando
a pastilha elastica. Vai-se apontando no esquema da permuta entre os lados
durante a mastigagao, por exemplo, da seguinte forma: E(esquerdo)-D(direito)-D-
D-D-E-D-D-D-D (e regista-se na ficha, neste caso, que aos 10 ciclos mastigatorios,

o paciente mastiga, preferencialmente, para o lado direito).

A Ultima parte desta seccdo consiste na medicédo dos Angulos Funcionais

Mastigatdrios direito e esquerdo.

Com o participante sentado numa cadeira de altura regulavel, mantendo as
costas apoiadas num encosto em angulo reto, coloca-se o afastador labial de
tamanho infantil da Dentaurum® (Figura 3) e pede-se que o mesmo cerre 0s
dentes e marca-se com a ponta de acetato, ao nivel dos incisivos inferiores e na

linha média facial, o ponto de interce¢cao entre os incisivos superiores e 0s
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incisivos inferiores (Figura 4) (correspondente a projecdo na face vestibular do
incisivo central inferior do &ngulo mesioincisal do incisivo central superior). Treina-

se com o paciente os movimentos excursivos de lateralidade (Figuras 5 e 6).

Figura 3 - Afastador labial de Figura 4 - Posi¢do de intercuspidagao
tamanho infantil da Dentaurum® maxima e marcagédo do ponto incisivo
de referéncia

Figura 5 - Lateralidade direita Figura 6 - Lateralidade esquerda

Pede-se ao paciente para fazer a lateralidade mantendo os dentes em
contacto e verifica-se o deslizamento da mandibula para esse lado. Para isso,
utiliza-se a placa circular transparente do ortrometro de Karkhaus, com uma grelha
de 10x10mm, Dentaurum® (Figura 7), que constitui um plano vertical frontal e
permite centrar a linha vertical na linha interincisiva superior e a linha horizontal,

paralela ao bordo dos incisivos superiores e a linha bipupilar (Figura 8).
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Figura 8 - Posicdo de intercuspidagdo maxima.
] Alinhamento da placa de registo com a linha
Figura 7- Placa transparente graduada 10x10mm média e o plano oclusal

do Ortémetro Dentaurum®

Na placa transparente marca-se a projecdo da marcacao dentaria feita
anteriormente em 2 instantes distintos: ponto de partida inicial e localizagao final
no movimento de lateralidade (esquerda e direita). O procedimento repete-se 3
vezes para se certificar de que os pontos estdo bem marcados. Seguidamente, os
pontos sao unidos conforme ilustrado nas Figuras 8 e 9) e os angulos resultantes
da intercecao da linha formada pela unido dos pontos com uma linha horizontal de

referéncia sdo medidos com a ajuda de um transferidor.

.‘ {‘Q.!

Rl 4L A
N\

Figura 9 - AFM direito Figura 10 - AFM esquerdo

Desinfeta-se a placa circular do ortémetro apés cada utilizagao.

Em termos de comparagdo entre ambos os angulos, estes foram
considerados diferentes quando apresentavam uma diferenga angular superior a

5 graus.

42 Seccao: Analise da radiografia panoramica

26



Esta seccdo inclui as mensuragdes correspondentes a radiografia
panoramica que, depois de impressa em folha de papel A4, serve de objeto de
estudo para comparar as medidas dos céndilos (esquerdo e direito), da altura
mandibular (esquerda e direita) e da inclinagdo da parede posterior da eminéncia

articular (esquerda e direita).

Foram aceites para o estudo apenas radiografias panoramicas com uma
validade maxima de 3 anos. Quando possivel, foram realizadas novas

ortopantomografias.

O tamanho dos condilos foi medido, em milimetros, na por¢do mais larga
da cabeca do condilo, paralelamente ao plano horizontal da folha de papel. A titulo
de comparagéao das duas medidas (esquerda e direita) foram aceitaveis diferencas

até 1Tmm.

A altura mandibular foi medida, em milimetros, do ponto mais alto do céndilo
até ao bordo inferior da mandibula, paralelamente ao bordo posterior do ramo
montante. Em termos de comparacédo entre as duas medidas, aceitou-se uma

diferenca até 5mm.

A inclinagdo da parede posterior da eminéncia articular foi medida, em
graus, em relacdo a um plano horizontal paralelo ao plano infraorbitario (margem

da folha de papel).

Para as medicoes efetuadas foram utilizados um transferidor, um esquadro,

uma régua de 15cm e um lapis de carvéo.

Na Figura 11 é possivel observar a forma como foi realizada a medi¢ao de

cada uma das medidas supracitadas.
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Figura 11 - Mensuragdes feitas na radiografia panoramica (a: tamanho do céndilo; b: altura mandibular;
c¢: inclinagéo da parede posterior da eminéncia articular

3.5. Analise estatistica

Os dados recolhidos foram introduzidos no programa IBM SPSS Statistics
(versao 24), criando assim a base de dados necessaria para o seu processamento

e analise.

Em todos os testes efetuados, foi considerando um nivel de significancia de
5%. Deste modo, para um valor de p menor ou igual a 0,05 rejeita-se a hipotese
nula, considerando que existem evidéncias estatisticamente significativas a

respeito da associacao entre as variaveis em estudo.

Foi feita a analise descritiva das variaveis e a sua analise inferencial,
considerando como hipétese nula (Ho) a independéncia das variaveis em estudo.
Sempre que as variaveis em estudo sdo categoricas, € utilizado o Teste do Qui-
Quadrado da Independéncia para verificar a existéncia de relagbes
estatisticamente significativa entre elas. Na procura de associagcado de variaveis
(Dados qualitativos vs dados qualitativos; Nominal vs nominal ou ordinal) usamos
o calculo do coeficiente de contingéncia de V de Cramér. Este coeficiente assume
valores entre 0 e 1, onde 0 corresponde a auséncia de associagao entre as
variaveis e valores mais proximos de 1 correspondem a uma associagao mais

forte. Sendo um coeficiente positivo mede apenas a forca da relacao das variaveis
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e nao o sentido de relacdo. A Tabela 1 apresenta a classificacdo para este

coeficiente.

Tabela 1 - Classificagédo de coeficientes de associagdo compreendidos no intervalo de [0, 1].

Intervalo do Coeficiente de Associagao

Classificagao

0.00
10.0,0.20]
10.20,0.40]
10.40,0.70]
10.70,0.90]
10.90, 1
1.00

Associagao nula
Associagado muito baixa
Associagao baixa
Associagdo moderada
Associacgéao alta
Associagao muito alta

Associagao perfeita
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4. Resultados






4.1 Descrigao das variaveis

Este capitulo apresenta uma analise dos resultados do estudo estatistico
efetuado com os dados recolhidos.

Dos dados recolhidos através do preenchimento da Ficha de Dados
Individuais e Observagao Clinica da cavidade oral (com a respetiva analise da
radiografia panoramica) foram selecionadas para estudo das seguintes variaveis

com as seguintes amostras (Tabela 2):

Tabela 2 - Amostra para cada uma das variaveis em estudo

Variavel N
Género 70
Idade 70
N° de habitos parafuncionais 70
Dentes perdidos (lado com mais perdas) 70
Relagao entre os tercgos faciais 70
Molar esquerda 57
Canina esquerda 65
Classe de Angle Molar direita 59
Canina direita 65
Percecéo do lado de mastigagao preferencial 70
1° Reflexo mastigatorio 70
Mastigacgao preferencial (durante 10 ciclos) 70
Angulo funcional mastigatério 70
Tamanho dos condilos 60
Altura mandibular 59
Inclinagéo da parede posterior da eminéncia articular 50

4.2 Caracterizacao da amostra

A amostra em estudo é constituida por 70 individuos, 51 (72,9%) da Clinica
Universitaria do ICS da Universidade Catdlica Portuguesa e 19 (27,1%) da
Policlinica do Satéo, sendo 41 (58,6%) do género feminino, dos quais 32 (78%)
da Clinica Universitaria UCP e 9 (22%) da Policlinica do Satéo, e 29 (41,4%) do
género masculino, dos quais 19 (65,5%) da Clinica Universitaria UCP e 10 (34,5%)

da Policlinica do Satao (Grafico 1).
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Grafico 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com o local de observagéo e o género
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Relativamente a idade, a média foi de 27+12 anos, variando entre os 16 e
os 69 anos. Como forma de viabilizar a analise das restantes variaveis, a amostra
foi categorizada em 3 grupos etarios quantitativamente equivalentes: dos 15 aos
21 anos, dos 22 aos 24 anos e idade superior ou igual a 25 anos. De acordo com
esta divisdo, os pacientes estdo distribuidos da seguinte forma: 21 (30%) com
idade compreendida entre os 15 e 21 anos, 27 (38,6%) com idade entre os 22 e

0s 24 anos e 22 (31,4%) com idade igual ou superior a 25 anos.

No que respeita a profissao dos inquiridos, 77,14% (n=54) sao estudantes

e 22,86% (n=16) tem outra profisséo.

Quanto ao grau de escolaridade, a maioria dos individuos (82,86%; n=58)
possui ensino superior (50,0% mulheres e 32,9% homens), 11,43% (n=8) ensino
secundario (2,9% mulheres e 8,6% homens) e 5,7% (n=4) ensino basico (todos

do género masculino).

4.3 Historia médico-dentaria

4.3.1. Saude Geral e Medicagao Cronica

Dos individuos que aceitaram participar no estudo, a maioria (85,7%; n=60)
refere ndo ter problemas de saude, sendo 55% (n=33) do género feminino e 45%
(n=27) do género masculino. Os 10 participantes (14,3 %) que referem problemas
de saude sistémicos fazem algum tipo de medicagéo cronica sendo 80% (n=8)

mulheres e 20% (n=2) homens (Grafico 2).
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Grafico 2 - Distribuigdo da amostra de acordo com os problemas de saude e o género
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A questdo “Realizou ou esta a realizar tratamento ortodéntico?” 48,6%

(n=34) dos individuos responde afirmativamente e 51,4% (n=36) responde

negativamente. Dos pacientes que respondem ter sido sujeitos a tratamento

ortoddntico a maioria (18,6%; n=13) responde que a duragao do mesmo foi de um

a dois anos.

4.3.2. Habitos Parafuncionais

No que concerne aos habitos parafuncionais questionados, apenas dois

pacientes (1 mulher e 1 homem) referem ndo apresentar qualquer habito

parafuncional. E também de referir que, dos 68 pacientes que referem ter algum

dos habitos parafuncionais mencionados, nenhum respondeu o habito de sucg¢ao

digital ou de outros objetos. De acordo com o género, os habitos parafuncionais

avaliados e a posicao de dormir distribuem-se de acordo com a Tabela 3:
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Tabela 3 - Distribuigdo dos habitos parafuncionais de acordo com o género

Género
Total
Feminino Masculino

Habitos parafuncionais % % %
Bruxismo noturno/diurno 17 65,4 9 34,6 26 37,1
Onicofagia 9 45 11 55 20 28,6
Respiracgao bucal 10 83,3 2 16,7 12 17,1
Sucgéo digital ou de objetos 0 0 0 0 0 0
Apoiar o telefone com o ombro quando tem as
maos ocupadas 19 65,5 10 34,5 29 41,4
Segurar com os dentes alfinetes de costura,
clipes de papel, canetas/lapis ou tampas de 13 50 13 50 26 37,1
caneta, etc
Mastigar pastilhas elasticas 29 69 13 31 42 60
Apoiar o queixo na mao enquanto estuda,
trabalha, vé televiso, etc 29 558 238 442 52 743
Fumador 6 35,3 11 64,7 17 24,3

Posicao de dormir % N % N %
Lado preferencial de dormir da cabega

Sem almofada 100 0 0 1 1,4

Com uma almofada 33 56,9 25 43,1 58 82,9

Mais elevado 7 63,6 4 36,4 11 15,7
Lado preferencial de dormir do corpo

Decubito dorsal 4 57,1 3 42,9 7 10

Decubito ventral 4 30,8 9 69,2 13 18,6

Decubito lateral 33 66 17 34 50 71,4

No que concerne aos habitos parafuncionais, foi criada uma variavel

categorica traduzindo o numero de habitos parafuncionais apresentados, com 3

grupos: “até 2 habitos parafuncionais”, “3 habitos parafuncionais” e “4 ou mais

habitos parafuncionais”. Assim, 32,9% (n=23) dos pacientes referem ter até 2

habitos parafuncionais, 30% (n=21) 3 habitos parafuncionais e 37,1% (n=26) 4 ou

mais habitos parafuncionais.

4.3.3. Percecgao do lado preferencial de mastigagao

Relativamente a percegao do lado de mastigacao preferencial referido pelo

paciente, 28,6% (n=20) respondem nao ter percegcao do lado de mastigagao,
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15,7% (n=11) referem mastigar preferencialmente para a esquerda, 30% (n=21)
preferencialmente mastigam a direita e 25,7% (n=18) afirmam mastigar

bilateralmente (Grafico 3).
Grafico 3 - Distribuicdo da amostra de acordo com a percegéo do lado preferencial de mastigagéo

Lado preferencial de
mastigagao
BINzo tem percegio
[ELado esquerdo

[CLado direito
M Bilateraimente

4.4 Avaliacao intraoral

4.4.1. Lado com mais estruturas dentarias perdidas

Relativamente aos dentes ausentes, a maioria dos pacientes (78,6%; n=55)
nao apresenta dentes perdidos (61,8% mulheres e 38,2% homens). Dos restantes
pacientes, 11,4% (n=8) ttm maior numero de perdas dentarias do lado esquerdo
(distribuidos equitativamente pelos dois géneros) e 10% (n=7) do lado direito
(42,9% mulheres e 57,1% homens) - Grafico 4.

Grafico 4 - Distribuicdo da amostra de acordo com o lado com mais dentes perdidos e o género
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4.4.2. Facetas de desgaste

Relativamente a analise de facetas de desgaste, a maioria dos sujeitos
observados, 84,3% (n=59), apresenta facetas de desgaste na zona anterior e
15,7% (n=11) n&o.

Ao nivel dos caninos € possivel observar facetas de desgaste em 88,6%

(n=62). Nos restantes 11,4% (n=8) ndo se observa desgaste.

Nos dentes posteriores, 54,3% (n=38) da amostra possui facetas de
desgaste e 45,7% (n=32) n&o. (Tabela 4)

Tabela 4 - Distribuigdo da amostra de acordo com a presenca de facetas de desgaste

Facetas de desgaste Facetas de desgaste Facetas de desgaste
nos dentes anteriores nos caninos nos dentes posteriores
% (n) % (n) % (n)

Sim 84,3 (59) 88,6 (62) 54,3 (38)

Nao 15,7 (11) 11,4 (8) 45,7 (32)

4.4.3. Restauragodes anteriores

Vinte e oito virgula seis porcento (28,6%; n=20) dos pacientes observados
apresenta restauragées nos incisivos superiores € 2,9% (n=2) apresenta, nos
incisivos inferiores. Quinze Individuos apresentam restauragdes de classe IV e
11 apresentam facetas/coroas nos incisivos superiores. Nenhum individuo possui

restauracoes de classe |V ou facetas/coroas nos incisivos inferiores.

4.4.4. Classe de Angle

A distribuicdo da amostra de acordo com a avaliagado das Classes molar e
canina esquerda e direita pode ser verificada na Tabela 5. E possivel verificar uma

maior percentagem de individuos com Classe | de Angle, quer molar, quer canina.

Tabela 5 - Distribuigdo da amostra de acordo com a classificagdo da Classe de Angle

Classe | de Angle Classe Il de Angle Classe lll de Angle

Esquerda (molar) 62,9% (n=44) 11,4% (n=8) 7,1% (n=5)
Esquerda (canina) 70,0% (n=49) 20,0% (n=14) 2,9% (n=2)
Direita (molar) 55,7% (n=39) 21,4% (n=15) 7,1% (n=5)
Direita (canina) 64,3% (n=45) 22,9% (n=16) 5,7% (n=4)
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4.5. Avaliacao extraoral

4.5.1.Tergos faciais

Avaliou-se também a relagao entre os tercos faciais, sendo que em 34
(48,6%) dos pacientes verifica-se que os 3 tergos faciais sdo semelhantes, em 29
(41,4%) observa-se que 2 tergos sdao semelhantes e 1 diferente e em 7 (10%) os

3 tercos s&o diferentes (Grafico 5).

Gréfico 5. Distribuicdo da amostra de acordo com a relagéo entre os tercos faciais

Relagao entre
tercos faciais
Os 3 tergos sao
semelhantes

2 tergos semelhantes
e 1 diferente

Os 3 tergos sdo
diferentes

Dos valores obtidos pela medi¢ao dos tergos faciais, verifica-se que a média
€, para o tergo superior, 59,79mm (min. 49mm; max. 80mm), para o ter¢co médio,
61,41mm (min. 52; max. 70mm) e para o terco inferior, 66,11mm (min. 55mm; max.
80mm). O valor minimo registado € de 49mm (primeiro ter¢o) e 0 maximo de 80mm

(primeiro e terceiro tergos).

4.5.2. Exame funcional da mastigagao

Para proceder a avaliagao da diregdo do primeiro reflexo mastigatério deu-
se uma pastilha elastica para o paciente mastigar. Verificou-se que 32,9% (n=23)
dos participantes direciona o primeiro reflexo mastigatorio para o lado esquerdo e

67,1% (n=47) direciona para o lado direito.

Quanto ao lado predominante de mastigagao (durante 10 ciclos), verifica-
se que 22,9% (n=16) dos pacientes apresentam mastigacdo bilateral, 28,6%
(n=20) apresentam o lado esquerdo como predominante e em 48,6% (n=34)

verifica-se que o lado de mastigagao predominante é o direito (Grafico 6).
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Graéfico 6. Distribuigdo da amostra de acordo com o LPM aos 10 ciclos
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4.5.3.Angulo Funcional Mastigatério

O valor médio do AFM direito obtido € de 27,54°, variando entre 0 minimo
de 8° e o maximo de 60°. Ja o AFM esquerdo varia entre 10° e 58°, e apresenta

uma média de 29,43°.

Quanto a relacdo entre AFM direito e esquerdo, verifica-se que 47,1%
(n=33) da amostra apresenta angulos iguais ou semelhantes, 18,6% (n=13) tém o
angulo direito superior ao esquerdo e em 34,3% (n=24) o AFM direito é inferior
(Grafico 7).

Graéfico 7. Distribuigdo da amostra de acordo com os AFM
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4.6. Analise da radiografia panoramica

4.6.1.Medidas dos condilos mandibulares

Dos 60 individuos em que foi possivel avaliar esta variavel, 66,7% (n=40)
ndo apresenta alteracdo das medidas dos condilos, 15,0% (n=9) tem o cdndilo

esquerdo maior e 18,3% (n=11) apresenta o condilo direito maior.

4.6.2.Altura mandibular

Dos 84,3% (n=59) dos individuos em que foi possivel avaliar a altura
mandibular, 67,1% (n=47) ndo apresenta discrepancia entre as medidas direita e
a esquerda, 11,4% (n=8) apresenta a altura mandibular esquerda maior que a

direita e 5,7% (n=4) apresenta a medida da altura mandibular esquerda menor.

4.6.3.Inclinacao da parede posterior da eminéncia articular

Foi possivel avaliar a inclinagdo da parede posterior da eminéncia articular
em 50 individuos, tendo-se registado uma média de 33,48°, variando entre um
minimo de 13° e um maximo de 64° para a eminéncia articular direita e uma média
de 33,74°, variando entre um minimo de 12° e um maximo de 62° para a eminéncia

articular esquerda.

A maioria dos individuos, 44,0% (n=22) apresenta os valores da inclinagéo
da parede posterior da eminéncia articular esquerda e direita iguais ou
semelhantes, 28,0% (n= 14) exibe o valor inclinagdo esquerda superior ao da
direita e 28.0% (n=14) demonstra a eminéncia articular esquerda mais inclinada

que a direita. (Grafico 8)
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Gréfico 8. Distribuicdo da amostra de acordo com a inclinagdo da eminéncia articular
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4.7. Associagoes entre variaveis

Em todos os testes efetuados, foi considerando um nivel de significancia de
5%. Deste modo, para um valor de p menor ou igual a 0,05 rejeita-se a hipotese
nula, considerando que existem evidéncias estatisticamente significativas a

respeito da associagao entre as variaveis em estudo.

4.7.1.Associagdo com o numero de habitos parafuncionais

Relativamente ao numero de habitos parafuncionais, verificou-se que em média o
género feminino tem mais habitos parafuncionais do que o género masculino
(média=3,22+1,52 e média=3,17+1,69, respetivamente), apesar de a diferenca
nao ser estatisticamente significativa.

A Tabela 6 apresenta os valores obtidos para o coeficiente V de Cramér

entre o numero de habitos parafuncionais e as variaveis consideradas.
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Tabela 6 - Associagao entre os habitos parafuncionais e as diversas variaveis em estudo

Ll # Habitos
Variaveis . .
Parafuncionais

\Y 0,232

Classe Molar de Angle Esquerda p- 0,188
valor

Y 0,190

Classe Canina de Angle Esquerda p- 0,323
valor

\Y 0,223

Classe Molar de Angle Direita p- 0,210
valor

\Y 0,225

Classe Canina de Angle Direita p- 0,160
valor

\Y 0,110

Relagao entre tergos faciais p- 0,795
valor

\Y 0,201

Percecéo do lado preferencial de mastigacao p- 0,464
valor

Y 0,306*

1° Reflexo mastigatorio p- 0,038
valor

\Y 0,171

Lado preferencial da mastigagao (durante 10 ciclos) p- 0,396
valor

\Y 0,219

Angulos funcionais mastigatérios p- 0,150
valor

\Y 0,156

Volume dos coéndilos p- 0,572
valor

Y 0,125

Altura mandibular p- 0,765
valor

\Y 0,243

Inclinagao da parede posterior p- 0,207
valor

Coeficiente de associagao V de Cramer. *A correlacao ¢ significativa ao nivel a=005.

Analisando os resultados apresentados, conclui-se que o numero de

habitos parafuncionais tem associagao:

e Muito baixa (entre 0 e 0,2) com: a classe canina de Angle esquerda, os
tergos faciais, o lado predominante da mastigacao (10 ciclos), o volume dos
condilos e a altura mandibular

e Baixa (entre 0,2 e 0,4) com: a classe molar de Angle (esquerda e direita), a

classe canina de Angle direita, a percecdo do lado preferencial de
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mastigacgao, o 1° reflexo mastigatério, os angulos funcionais mastigatorios

e a inclinacao da parede posterior da eminéncia articular.

E de referir que a excecao da associacao relativa ao 1° reflexo mastigatério,

as restantes n&o s&o estatisticamente significativas.

4.7.2.Associagdées com o género do paciente

A amostra recolhida é constituida por 41 (58,6%) pacientes do género

feminino e 29 (41,4%) do género masculino.

4.7.2.1. Numero de habitos parafuncionais

Dos pacientes do género feminino, 13 (31,7%) apresentam 2 ou menos habitos
parafuncionais, 14 (34,1%) apresentam 3 e 14 (34,1%) referem ter 4 ou mais
habitos. Relativamente aos pacientes do género masculino, 10 (34,5%) tém 2 ou
menos habitos parafuncionais, 7 (24,1%) tém 3 e 12 (41,4%) apresentam 4 ou

mais habitos (Grafico 9).

Grafico 9. Distribuigdo da amostra de acordo com os habitos parafuncionais e o género
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Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que ndo existem
evidéncias de relagcdo entre o género do paciente e os grupos de habitos
parafuncionais (y? = 0,846 e p= 0,655).

4.7.2.2. Percegao do lado preferencial de mastigacao

Quanto aos pacientes do género feminino, 14 (34,1%) referem nao ter

percecdo do lado de mastigagdo preferencial, apenas 4 (9,8%) respondem
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mastigar preferencialmente para o lado esquerdo, 13 (31,7%) para o lado direito
e 10 (24,4%) bilateralmente.

Dos pacientes do género masculino, 6 (20,7%) nao tém percegao do lado
de mastigagdo, 7 (24,1%) referem mastigar preferencialmente para o lado
esquerdo, 8 (27,6%) para o lado direito e 8 (27,6%) bilateralmente (Grafico 12).

Grafico 10. Distribuicdo da amostra de acordo com a percecéo do lado de mastigagéo e o género.
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Da aplicacao do teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que
nao existem evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associagao
entre o género do paciente e o lado preferencial de mastigagao (y? = 3,477 e p=
0,324).

4.7.2.3. 1° Reflexo mastigatorio

Dos pacientes do género feminino, verifica-se que 14 (34,1%) direcionam a
pastilha que lhes é dada para o lado esquerdo e 27 (65,9%) direcionam-na para o
lado direito no primeiro reflexo mastigatorio.

Dos pacientes do género masculino, apenas 9 (31%) movimentam a
pastilha para o lado esquerdo e em 20 (69%) verifica-se o primeiro movimento

para o lado direito. (Grafico 11)

Grafico 11 - Distribuigdo na amostra de acordo com o lado do 1° reflexo mastigatério e o género
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Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que nao
existe associagdo entre o género do paciente e o 1° reflexo mastigatorio (32 =
0,075 e p=0,785).

4.7.2.4. Lado preferencial de mastigagao (primeiros 10 ciclos

mastigatorios)

Relativamente aos pacientes do género feminino, o LPM, durante os
primeiros 10 ciclos mastigatorios, é igual ou semelhante em 8 (19,5%),
predominantemente esquerdo em 14 (34,1%) e 19 (46,3%) apresentam LPM
direito.

Por sua vez, do género masculino, apresentam LPM igual ou semelhante 8
(27,6%) pacientes, verifica-se o LPM esquerdo em apenas 6 (20,7%) pacientes e
15 (51,7%) pacientes tém LPM direito (Grafico 12).

Grafico 12. Distribuicdo da amostra de acordo com o género e o LPM (10 ciclos)
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Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que nao
existe relagao entre o género do paciente e o lado predominante da mastigacao

apos 10 ciclos (y? = 1,662 e p= 0,436).

4.7.3.Associacoes com a idade do paciente

Dos pacientes em estudo, 30% (n=21) tém idade compreendida entre os 15
e 21 anos, 38,6% (n=27) entre os 22 e 0s 24 anos e 31,4% (n=22) igual ou superior

a 25 anos.
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4.7.3.1. Numero de habitos parafuncionais

Relativamente aos pacientes com idade entre 15 e 21 anos, verificou-se a
existéncia de 33,3% (n=7) em cada um dos grupos do numero de habitos
parafuncionais.

Dos pacientes com idade compreendida entre os 22 e os 24 anos de idade,
6 (22,2%) apresentam até 2 habitos parafuncionais, 9 (33,3%) apresentam 3
habitos parafuncionais e em 12 (44,4%) regista-se 4 ou mais habitos.

Quanto aos pacientes com idade igual ou superior a 25 anos, 10 (45,5,9%)
tém 2 ou menos habitos parafuncionais, em 5 (22,7%) registam-se 2 habitos e 7

(31,8%) apresentam 4 ou mais habitos parafuncionais (Grafico 13).

Grafico 13. Distribuigao dos grupos etarios de acordo com o numero de habitos parafuncionais.
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Nao existem evidéncias estatisticamente significativas a respeito da
associagdo entre a idade do paciente e o nimero de habitos parafuncionais (y? =
3,197 e p= 0,525).

4.7.3.2. Percegao do lado preferencial de mastigacao

Quanto aos pacientes com idade entre 15 e 21 anos, 8 (38,1%) afirmam
nao ter percegado do lado preferencial de mastigagdo, nenhum referiu mastigar
preferencialmente para o lado esquerdo, 7 (33,3%) referiram mastigar
preferencialmente para o lado direito e 6 (28,6%) pacientes mastigam

bilateralmente.

Dos pacientes com idade entre os 22 e os 24 anos de idade, 8 (29,6%)

referem nao ter perceg¢ao do lado preferencial de mastigagéo, apenas 4 (14,8%)
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respondem mastigar para o lado esquerdo, 9 (33,3%) referem mastigar de

preferéncia para o lado direito e 6 (22,2%) respondem mastigar bilateralmente.

Relativamente aos pacientes com idade igual ou superior a 25 anos, apenas
4 (18,2%) afirmam nao ter percec¢ao do lado de mastigagéo, em 7 (31,8%) regista-
se o lado esquerdo como preferencial, 5 (22,7%) respondem mastigar para o lado

direito e 6 (27,3%) referem mastigar para ambos os lados (Grafico 14).

Gréafico 14 - Distribuicdo dos grupos etarios de acordo com o lado de mastigacéo preferencial.
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Pela violagdo deste pressuposto do teste do Qui-Quadrado da
Independéncia, ndo se pode concluir a respeito da associagdo entre os grupos

etarios e o lado preferencial de mastigagao.

4.7.3.3. 1° Reflexo mastigatoério

Dos pacientes com idade entre os 15 e os 21 anos, 7 (33,3%) apresentam
primeiro reflexo mastigatério para o lado esquerdo, em 14 (66,7%) verifica-se o

lado direito como o lado de eleicao.

Com idades compreendidas entre os 22 e os 24 anos, 10 (37%) pacientes
apresentam como lado escolhido o esquerdo e em 17 (63%) pacientes verifica-se

que direcionam a pastilha para o lado direito.

Com = 25 anos, 6 (27,3%) pacientes encaminham a pastilha para o lado

esquerdo e 16 (72,7%) para o lado direito (Grafico 15).
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Grafico 15. Distribuicdo da amostra de acordo com o 1° reflexo mastigatério e os grupos etarios
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No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, obteve-se y? = 0,527 e p=
0,768 pelo que nao existem evidéncias estatisticas que suportem a relagéo entre

a idade do paciente e o primeiro reflexo mastigatorio.

4.7.3.4. Lado preferencial de mastigagao (primeiros 10

ciclos mastigatorios)

De acordo com o Grafico 16, dos pacientes com idade entre 15 e 21 anos,
apenas 4 (19%) apresentam mastigagdo bilateral, 5 (23,8%) apresentam
mastigagao unilateral esquerda e em 12 (44,4%) verifica-se mastigacéo unilateral

direita.

Relativamente aos pacientes com idade entre os 22 e os 24 anos, 5 (18,5%)
ndao apresentam um lado preferencial de mastigagdo, 10 (37%) tém o lado
esquerdo como referencial e em 12 (44,4%) verifica-se que o lado direito é

predominante.

Quanto aos pacientes com idade igual ou superior a 25 anos, em 7 (31,8%)
verifica-se mastigacao bilateral, 5 (22,7%) apresentam o lado esquerdo como

preferencial e 10 (45,5%) apresentam o lado direito como o lado eleito.
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Grafico 16. Distribuigdo da amostra de acordo com o LPM e os grupos etarios
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Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que nao
existem evidéncias de associagao entre os grupos etarios e o LPM durante os

primeiros 10 ciclos (%= 2,692 e p= 0,611).

4.7.4. Associagao entre a perce¢ao do LPM e o LPM objetivo

(primeiros 10 ciclos mastigatorios)

Verifica-se que uma minoria dos pacientes (15,7%; n=11) tem percecao de

mastigar preferencialmente para o lado esquerdo.

Quanto aos pacientes que nao tem percecédo do seu LPM verifica-se que
25% (n=5) apresentam mastigacéao bilateral, 25% (n=5) mastiga unilateralmente a

esquerda e 50% (n=10) unilateralmente a esquerda.

Relativamente aos pacientes que referem mastigar preferencialmente para
o lado esquerdo, apenas 2 (18,2%) né&o apresentam um LPM (mastigacao
bilateral), 6 (54,5%) pacientes tém o lado esquerdo como preferencial e em 3

(27,3%) verifica-se que o lado direito € predominante na mastigacéo.

Quanto aos pacientes que afirmam mastigar preferencialmente para o lado
direito, em 3 (14,3%) verifica-se que os lados de mastigacdo eram iguais ou
semelhantes (mastigacéo bilateral), 4 (19%) apresentam o lado esquerdo como

preferencial e 14 (66,7%) tém o lado direito como preferencial.

Dos pacientes que referem mastigar bilateralmente, o lado predominante

da mastigacao apos 10 ciclos € de facto bilateral em 6 (33,3%), foi direcionada
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para o lado esquerdo em 5 (27,8%) e 7 (38,9%) tém lado predominante de

mastigacao direito (Grafico 17).

Grafico 17. Distribuigdo da amostra de acordo com a percegéo do LPM e o LPM efetivo
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Pela violagdo deste pressuposto do teste estatistico Qui-Quadrado da
Independéncia, ndo se pode determinar a relagao entre a percecédo do LPM e o

LPM efetivo (durante 10 ciclos).

4.7.5. Associagoes com os angulos funcionais mastigatérios

Para os 70 pacientes em estudo, verifica-se um AFM esquerdo
(média=29,4+12,4) superior ao direito (média=27,5£11,1).

4.7.5.1 Lado preferencial de mastigag¢ao (durante os 1°5 10

ciclos)

A maioria dos pacientes que apresenta mastigagao bilateral, (87,5%; n=14)
apresenta angulos funcionais mastigatoérios iguais ou semelhantes. Apenas 2

(12,5%) tém o angulo funcional direito inferior.

Dos pacientes mastigadores unilaterais esquerdos, 7 (35%) tém angulos
mastigatorios iguais, 9 (45%) apresentam angulo funcional direito superior e em

apenas 4 (20%) o angulo funcional direito era inferior.

Quanto aos pacientes com mastigacao unilateral direita, em 12 (35,3%)
verificam-se angulos mastigatérios iguais ou semelhantes, em 4 (11,8%) o angulo
funcional direito € superior e 18 (52,9%) tém &angulo funcional direito inferior
(Gréfico 18).
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Grafico 18. Distribuicdo da amostra de acordo com o lado predominante de mastigagéo e os AFM
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No teste do Qui-Quadrado da Independéncia, verifica-se que existem
evidéncias estatisticamente significativas a respeito da associagédo entre o lado
predominante de mastigacao (nos 10 ciclos) e os angulos funcionais mastigatorios
(x> = 25,364 e p-valor = 0,000 < 0,05). Considerando que a violagdo do
pressuposto da nado existéncia de mais de 20% (22,2%) de células diminui a
poténcia do teste estatistico, apesar de nao verificado este pressuposto a
concluséo relativa a associagdo entre estas varaveis mantém-se valida (de facto,

estas duas categorias contribuem apenas em 12% para o valor global de teste).
4.7.5.2 Tamanho dos céndilos

Relativamente aos pacientes com tamanho dos céndilos igual ou
semelhante, 22 (55%) apresentam angulos funcionais mastigatorios iguais ou
semelhantes, 7 (17,5%) tém o angulo funcional direito superior e em 11 (27,5%)

verificou-se que o angulo funcional direito era inferior.

Dos pacientes com céndilo esquerdo maior, apenas 2 (22,2%) tém angulos
funcionais mastigatérios iguais, em 4 (44,4%) verifica-se que o angulo funcional

direito é superior e 3 (33,3%) apresentam o angulo direito inferior.

Quanto aos pacientes com condilo esquerdo menor, em 5 (45,5%) verifica-
se que aos angulos funcionais mastigatérios sédo iguais ou semelhantes, apenas
2 (18,2%) apresentam angulo funcional direito superior e 4 (36,4%) tém o angulo

funcional direito inferior (Grafico 19).
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Grafico 19 - Distribuicdo da amostra de acordo com o tamanho dos condilos e os AFM
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Pela violagdo dos pressupostos do teste do Qui-Quadrado, ndo se pode
concluir a respeito da relacdo entre o tamanho dos céndilos e os angulos

funcionais mastigatorios.

4.7.5.3 Altura mandibular

Quanto aos pacientes que apresentam altura mandibular igual ou
semelhante a direita e a esquerda, 21 (44,7%) apresentam relacdo entre os
angulos mastigatérios igual ou semelhante, em 11 (23,4%) o angulo funcional

direito é superior e 15 (31,9%) tém o angulo funcional direito inferior.

Dos pacientes com altura mandibular esquerda superior, 5 (62,5%) tém
angulos mastigatorios iguais, apenas 1 (12,55%) apresenta angulo funcional

direito superior e em 2 (25%) o angulo funcional direito € inferior.

Relativamente aos pacientes que altura mandibular esquerda inferior, em 2
(50%) verifica-se que a relagdo entre os angulos mastigatorios igual ou
semelhante, em apenas 1 (25%) o &ngulo funcional direito é superior e também

so se verifica 1 (25%) paciente com angulo funcional direito inferior (Grafico 20).
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Grafico 20. Distribuigcdo da amostra de acordo com a altura mandibular e os AFM
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Nao se pode concluir relativamente a associacio entre a altura mandibular
e os angulos funcionais mastigatorios pela violagdo dos pressupostos do teste do
Qui-Quadrado.

4.7.5.4 Inclinagao da parede posterior da eminéncia

articular

Relativamente aos pacientes com inclinagdo da parede posterior da
eminéncia articular igual ou semelhante, 12 (54,5%) apresentam angulos
funcionais mastigatorios iguais ou semelhantes, em 4 (18,2%) o angulo funcional

direito superior e em 6 (23,7%) € inferior.

Dos pacientes com inclinagdo da parede posterior esquerda superior,
apenas 4 (28,6%) tém angulos funcionais mastigatérios iguais, em 4 (28,6%)
verifica-se que o angulo funcional direito é superior e 6 (42,9%) apresentam o

angulo direito inferior.

Quanto aos pacientes com inclinagao da parede posterior esquerda inferior,
em 6 (42,9%) verifica-se que aos angulos funcionais mastigatorios sao iguais ou
semelhantes, 4 (28,6%) apresentam o angulo funcional direito superior e 4 (28,6%)

inferior (Grafico 21).
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Gréfico 21 - Distribuicdo da amostra de acordo com a inclinagédo da parede posterior da eminéncia

articular e o AFM
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A analise é condicionada pela violacdo dos pressuposto do teste Qui-
Quadrado da Independéncia, nao se podendo concluir a respeito da relagao entre
inclinacdo da parede posterior da eminéncia articular e os angulos funcionais

mastigatorios.

4.8 Analise de correspondéncias

Além da associagdo entre os angulos funcionais mastigatérios e as 4
variaveis acima referidas, estudou-se também a associagdo local entre as

categorias das variaveis através da analise de correspondéncias.

4.8.1.Analise de correspondéncias entre os AFM e o LPM

(primeiros 10 ciclos)

Sendo que a associagcdo entre o LPM (aos 10 ciclos) e os AFM é
considerada estatisticamente significativa, verificou-se a existéncia de associagao
local entre as diferentes categorias. Através da analise dos residuos ajustados e
de correspondéncias verifica-se que ha associagao entre:

- “angulos funcionais mastigatorios igual ou semelhante” e “mastigacéo

bilateral”;

- “angulo funcional direito superior” e “mastigacao unilateral esquerda”;

- “angulo funcional direito inferior” e “mastigacao unilateral direita”.
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Estas associagdes locais podem ser verificadas na representagéo grafica

da natureza das relagdes existentes entre as categorias (Grafico 22).

Grafico 22. Correspondéncia entre os AFM mastigatérios e o LPM
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4.8.2. Analise de correspondéncias entre os AFM e o

tamanho dos condilos

Apesar de nao se ter verificado associagdo entre os angulos funcionais
mastigatorios e o tamanho dos cdndilos, procedeu-se a analise dos agrupamentos
e verificamos associagdes locais entre:

- “angulos funcionais mastigatérios igual ou semelhante” e “tamanho dos

cbndilos igual ou semelhante”

- “angulos funcionais direito superior” e “condilo esquerdo maior”;

- “angulos funcionais direito inferior” e “condilo esquerdo menor”.

A andlise de correspondéncia das relagbes existentes entre as categorias

destas duas variaveis confirma a existéncias destes grupos distintos (Grafico 23).
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Grafico 23. Correspondéncia entre os angulos funcionais mastigatérios e o tamanho dos coéndilos
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4.8.3. Analise de correspondéncias entre os AFM e a altura

mandibular

Procedeu-se a analise de associagdes locais entre as categorias destas
variaveis, embora nao se tenha registado que as duas sao associadas. A
representacao grafica da natureza das relagdes existentes entre as categorias da
altura mandibular e dos angulos funcionais mastigatérios ndo demonstra
associagdes bem definidas entre nenhuma das categorias. De facto, observando
o Grafico 24 pode ficar-se somente com uma ideia de quais 0s niveis associados
que se tendem a aproximar.
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Grafico 24. Correspondéncia entre os angulos funcionais mastigatérios e a altura mandibular
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4.8.4. Analise de correspondéncias entre os AFM e a

Inclinagao da parede posterior da eminéncia articular

Apesar nao se ter verificado associagdo entre a inclinacdo da parede
posterior da eminéncia articular e os angulos funcionais mastigatérios, avaliaram-
se associagoes locais.

A representacao grafica (Grafico 25) da natureza das relagdes existentes entre as
categorias destas variaveis permite identificar associagao local entre:
- “angulos funcionais mastigatorios igual ou semelhante” e “inclinacéo da
parede posterior igual ou semelhante”;
- “angulos funcionais direito superior” e “inclinacdo da parede posterior
esquerda inferior”;
- “angulos funcionais direito inferior” e “inclinagdo da parede posterior

esquerda superior”.
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Grafico 25 - Correspondéncia entre os AFM e a inclinagédo da parede posterior da eminéncia

articular
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4.9. Outras associacoes testadas

Aplicado o teste do Qui-Quadrado da Independéncia, ndo nos € permitido
concluir a respeito da relagao entre as variaveis que se seguem pela violagdo dos

pressupostos do teste estatistico.

e Género vs lado com mais auséncias dentarias; tercos faciais; AFM; volume dos
condilos; altura mandibular; inclinagdo da parede posterior da eminéncia
articular;

e Idade vs lado com mais auséncias dentarias; tercos faciais; AFM; volume dos
condilos; altura mandibular; inclinagdo da parede posterior da eminéncia
articular.

e LPM vs volume dos céndilos/altura mandibular/inclinacdo da parede posterior

da eminéncia articular.
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5. Discussao






A nivel nacional, tal como ja foi referido anteriormente, ndo se encontram
estudos sobre a avaliagdo do Angulo Funcional Mastigatério como forma de
determinar o Lado Preferencial de Mastigagdo. Alguns autores recorrem a
eletromiogafia®89.17.20294143 oy 3 cinesiografia'”#44® para a avaliagdo dos
movimentos mandibulares, outros pesquisam as alteragcbes da fungao
mastigatoria através da observagao®812.17.20404147.48 dqo gto mastigatorio de

alimentos com diferentes consisténcias durante um determinado nimero de ciclos
e tempos®9:12.13,15,4048-51

As alteragdes morfologicas®'6:°? provocadas por alteragbes mastigatorias
pOdem ser ava'iadaSG-8,10-13,18,19,21,23,29,35,36,39,42,47,53-55,78,79 quer ao nivel C||’nico56-58

quer a nivel radiografico'6.24-26.52,59,79

Apesar de restrito a amostra analisada, no que se refere a este tipo de
“diagndstico”, este trabalho constitui um estudo pioneiro e um contributo relevante

para o conhecimento do panorama portugués.

5.1 Limitagoes da metodologia

Uma das limitagdes deste estudo reside no facto de termos uma amostra
de conveniéncia e pequena. Uma vez que se pretendia avaliar os pacientes num
local especifico para ndo haver variagcdo da componente clinica observacional, a
selecdo da amostra foi limitada a clinica universitaria do ICS-UCP durante os
periodos livres de consultas (Que eram escassos). Identificada esta contrariedade,
e atendendo ao numero reduzido de pacientes da amostra, recorreu-se a uma

clinica privada, a Policlinica do Satdo, para aumentar o tamanho da amostra.

O facto da avaliacéo clinica dos pacientes ter sido realizada apenas por um
investigador, exclui a variabilidade inter examinadores, garantindo uma maior
fiabilidade dos resultados. No entanto, exigiu mais tempo para a recolha dos dados

respeitando a curva de aprendizagem necessaria.

Como nao pudemos assegurar que o técnico e o equipamento utilizados na
realizacado das radiografias panoramicas fosse 0 mesmo, ndo se conseguiu obter

exames radiograficos padronizados quanto a posi¢cao, a ampliagdo e ao proprio
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grau de distorgdo. Por esta razdo os nossos resultados podem ter sido

condicionados.

Deparamo-nos com algumas dificuldades na identificacdo da parede
posterior da eminéncia articular e na mensuragao dos céndilos, uma vez que estas
estruturas nem sempre eram radiografadas na sua totalidade. Quanto a altura
mandibular, e contrariando os critérios para o correto posicionamento do paciente
neste tipo de exame radiografico, foram observadas incorrecbes na posi¢cao da
cabeca validadas pela inclinagcdo das 6rbitas. Pelo referido, as medidas obtidas
nao foram passiveis de comparacdo entre si nem com resultados de outros

autores.

Para além dos individuos que nao tiveram oportunidade de realizar uma
radiografia panorémica, foi igualmente impossivel a avaliagcdo das estruturas
anatomicas num numero significativo de casos, o que constituiu os valores

omissos da nossa amostra e limitou os resultados do nosso estudo.

5.2 Resultados

5.2.1 Caracterizagao da amostra

Podemos verificar uma distribuigdo mais ou menos homogénea de
pacientes em relacdo ao género (58,6% feminino e 41,4% masculino), porém,
heterogénea relativamente a origem dos mesmos. Foram observados mais
pacientes em ambiente de clinica universitaria (72,9%) comparativamente a
clinica privada (27,1%), o que se deveu ao tempo disponibilizado a cada um dos
ambientes clinicos. Observou-se maior predominancia de pacientes do sexo
feminino (62,7%) analisados na clinica universitaria, o que é explicado pelo facto
de existirem mais estudantes de Medicina Dentaria do sexo feminino, enquanto
sucedeu o oposto quanto a clinica privada do Satéao (52,6% do sexo masculino),

o que pode refletir o maior poder econdmico do utente masculino nos dias de hoje.

A idade média dos individuos avaliados foi de 27+12 anos, variando entre
os 16 e os 69 anos. Esta amostra, constituida essencialmente por populagao
jovem, permite analisar os efeitos exclusivos da denticdo permanente, o que vai

de encontro a maioria dos estudos prévios®?89:11.12,17,41,42,47,54,60-62
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Relativamente as habilitagdes literarias podemos verificar que a maioria dos
individuos (82,86%; n=58) possui ensino superior. A amostra é portanto
constituida por pessoas com um nivel de escolaridade elevado e relativamente
homogéneo. A literatura ndo referencia a relagdo desta variavel com as outras
deste trabalho, de modo que n&o temos termo de comparacao para os resultados
obtidos, porém, sabemos que ha uma maior probabilidade de pessoas com ensino
superior serem mais informadas e consequentemente mais saudaveis por terem
maior possibilidade econdmica relativamente a cuidados de saude geral e oral, o
que se reflete, embora sem resultados estatisticamente significativos, num menor

numero de perdas dentarias?®.

Quanto a ocupagédo profissional, como a amostra é constituida,
essencialmente, por estudantes do curso de Medicina Dentaria, observou-se para
além de um melhor cuidado com a saude oral, a maior preocupag¢ao com a estética
(nomeadamente no que concerne a maior probabilidade destes individuos

recorrerem ao tratamento ortoddntico e possuirem uma normocluso)3.

A grande maioria dos pacientes no estudo (85,7%; n=60) é saudavel nao
referindo problema de saude sistémico que possa ser causa de disturbios
mastigatorios. Tal como a ansiedade, limitacbes alimentares, dificuldades de
sono, também a medicagao caracteristica das doencas sistémicas pode aumentar
a intensidade e a frequéncia das atividades parafuncionais da mandibula?®. Deste

modo, este fator ndo constituiu uma variavel de peso nos nossos resultados.

No que respeita a critérios de exclusao e contrariando estudos prévios
nesta area, as poucas restricées que colocamos a nossa amostra consistiram na
exclusdo de pacientes menores de idade sem a presenga do seu tutor legal,
desdentados de Classes | (desdentado posterior bilateral) e IV (desdentado
anterior) de Kennedy/Applegate e de pacientes incapazes, por qualquer motivo,
de dar o seu conhecimento informado e esclarecido. Nao excluimos os individuos
com Classes Il e lll de Angle'®3%% sem um ndmero minimo de dentes
permanentes sd0s'6353%41 com sinais ou sintomas de DTM3%41%4 sujeitos a
tratamento ortoddntico'6:3541.53.54 oy a procedimentos cirlirgicos ortopédicos®°3,
nem com mordida aberta, cruzada ou sobremordida®®. Isto pode, de alguma forma,

ter condicionado os nossos testes e 0s nossos resultados.
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5.2.2 Caracterizacao dos habitos

Tendo em conta que apenas dois pacientes (1 mulher e 1 homem) referem
nao ter habitos parafuncionais, ndo pudemos relacionar a sua existéncia/auséncia
com a existéncia/auséncia de mastigacdo unilateral. Pesquisamos por habitos
descritos na literatura para, assim, podermos comparar os resultados
relativamente a sobreposi¢cdo dos mesmos?®03':33, Optamos relacionar o seu
numero com as outras variaveis em estudo. Quanto a posi¢ao de dormir, a maioria
respondeu dormir com uma almofada apenas (82,9%) e de decubito lateral
(71,4%), ambos mencionados pela Revista Viva Saude como sendo as posi¢des

mais indicadas para dormir®3,

Os habitos parafuncionais mais citados na literatura sdo o bruxismo, a
onicofagia, o apoio do queixo sobre a mao, mastigar pastilhas elasticas, morder
labios, lingua bochechas ou objetos, a mastigacdo unilateral, a respiragéao

exclusivamente bucal e fumar28:30.31.33

Contrariamente a estudos aplicados em condi¢gdes semelhantes, o género
masculino foi o que apresentou uma maior percentagem (41,4%) de 4 ou mais
habitos parafuncionais. Quanto aos dois habitos mais prevalentes, os resultados
foram iguais para os habitos de apoiar o queixo na mao e mastigar pastilhas

elasticas?®.

O habito mais frequente registado foi o de apoiar o queixo na méao (74,3%),
o0 que vai de encontro ao facto de a maioria da amostra ser constituida por
estudantes que frequentemente tém essa tendéncia no ato de estudar ou assistir
as aulas. No presente estudo ha que se considerar que por se tratar de populagao
supostamente padronizada quanto as caracteristicas psicoemocionais, ja que se
trata de estudantes matriculados no mesmo curso de graduagao, ocupando as
mesmas instalagdes, apreendendo o mesmo conteudo pratico e tedrico, o fator de
variacdo hormonal ligado ao género e aos fatores familiares e psicossociais de
cada individuo, podem ser considerados na génese do desenvolvimento de
atividades parafuncionais®®. No nosso estudo n&o encontramos associacdo
significativa entre as variaveis idade/género e a frequéncia de habitos

parafuncionais. Os habitos encontrados mais prevalentes estdo essencialmente
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justificadas pela maior exigéncia intelectual e a ansiedade inerentes a este tipo de

populacdo3®.

Dos individuos que participaram neste estudo, 37,1% (n=26) possui 4 ou
mais habitos parafuncionais. Para além da intensidade e frequéncia, a
sobreposicao de habitos nocivos € um fator importante a considerar no impacto

dos mesmos sobre os disturbios neuromusculares e/ou mastigatorios?829:64,

Apesar dos nossos resultados ndo permitirem inferir a relagdo entre os
habitos orais e as alteragbes Osseas, Tomé, Farret & Jurach3* analisaram a
influéncia dos habitos orais na determinacdo direta ou indireta de desvios na
morfologia dentaria e salientaram que os maus habitos orais podem estar

relacionados, com um crescimento 6sseo anormal.

5.2.3 Percecao do Lado de Mastigacao pelo paciente

Diernberger et al.®%, investigaram a percegéo do lado de mastigagéo pelos
pacientes e a sua associacdo com fatores oclusais, temporomandibulares e
prostoddnticos. A avaliagdo da percecgao do lado de mastigacao, a semelhanga da
nossa investigacéo, foi feita por questionario o que permite a comparagédo de
resultados. Verificamos que 30% dos individuos refere mastigar preferencialmente

a direita, percentagem bastante inferior a registada por Diernberger et al. (64%).

Mais mulheres referiram mastigar para o lado direito que homens, o que
coincide com os resultados do estudo supracitado. Apesar disso, a relagcao entre
0 género e o lado direito de mastigacédo nao é estatisticamente significativa, a

semelhanca de outros estudos?6.

A predominancia de um lado preferencial de mastigagcao em detrimento da
mastigagdo bilateral vai ao encontro de investigagbes prévias®®13. Existem
estudos que atribuem as mulheres a melhor percecao da sua saude oral®. No
artigo intitulado “Percecdo de estado de saude e de qualidade de vida da
populagdo ativa: contributo para a definicho de normas portuguesas” as
pontuacdes fornecidas pelos homens a sua saude oral sao significativamente mais
elevadas quando comparadas com as fornecidas pelas mulheres. Com isto

podemos constatar que no género masculino e “tal como esperado”, todas as
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distribuicdes de percecdo do estado de saude tendem a estar enviesadas para a

extremidade correspondente ao melhor estado de satide®®.

Diernberger et al.38, apesar de n&o avaliarem a percegdo do LPM, referem
que as mulheres tém uma melhor ou mais exata capacidade de reportar a dor e
outros sintomas orais, assim como os individuos mais jovens relativamente aos
mais velhos.

Os nossos resultados relativamente a percecédo do LPM pelos dois géneros

foram inconclusivos.

5.2.4 Lado com maior numero de auséncias de dentes

O lado com maior numero de dentes antagonistas em oclusdo é,
normalmente, o escolhido para a mastigagao habitual®®. Também Agerberg et al.>®
fazem referéncia ao lado com mais contactos dentarios inter-arcadas como sendo
o lado com melhor eficiéncia mastigatéria e, consequentemente, o lado eleito para

a mastigagao®°.

Diernberger et al.®® especulam relativamente ao fato de pessoas com
ensino superior serem mais saudaveis e terem mais possibilidades econdmicas
relativamente aos tratamentos dentarios, bem como uma maior atengcdo a saude
oral e consequentemente apresentarem menos perdas dentarias. Para além
disso, Portugal, através da Direc¢ao-Geral da Saude (DGS), tem desenvolvido,
nos ultimos 20 anos, programas de promog&o da saude oral e de prevengéo das

doencas orais que tém vindo a mostrar resultados positivos®’.

A maioria da nossa amostra (78,6%) nao apresenta dentes perdidos e
11,4% apresenta um maior numero de perdas dentarias do lado esquerdo, o que,
segundo os autores supracitados, pode justificar a maior preferéncia pelo lado

direito de mastigagao36-°8,

Yamazaki et al.*> sugerem que individuos com perdas posteriores

unilaterais sdo mais atentos ao LPM que os com a denticdo completa.
5.2.5 Facetas de desgaste

Lamontagne et al.%* tentaram provar a relagdo entre a angulagéo anterior

dos dentes e o LPM e referem que é normal verificar-se desgaste (facetas de
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desgaste) nos dentes anteriores. Os autores referem que além do contacto
durante a incisao inicial, os dentes anteriores podem contactar com os seus
oponentes durante todo o ciclo mastigatorio, pois séo eles que guiam a mandibula
durante o fecho. Explicam, assim, a razdo pela qual a mastigagao tem o poder de
provocar desgaste, ndo s6 nos dentes posteriores (desgaste fisiolégico), como
também nos dentes que constituem a guia anterior. Desta forma, € justificavel que
no nosso estudo, a maioria dos sujeitos observados 84,3% (n=59) apresente
facetas de desgaste na zona anterior, 88,6% (n=62) apresenta facetas de
desgaste ao nivel dos caninos e 54,3% (n=38) da amostra possui facetas de

desgaste posteriores.

Ao contrario de outros estudos, que recorrem ao indice Hugoson3® para

qualificar as facetas de desgaste oclusal, nés limitamo-nos a avaliag&o visual.

5.2.6 Restauragdes anteriores

As restauracodes de Classe |V e as facetas e/ou coroas ceramicas, capazes
de alterar os contactos interincisais, e, consequentemente as guias anterior e
canina, devem respeitar sempre a harmonia dos movimentos funcionais do
paciente, promovendo a desoclusido imediata dos dentes posteriores nos
movimentos excursivos de lateralidade mandibular®®. Como apenas uma pequena
percentagem de individuos observados (28,6%) apresentava restauragbes
anteriores, este fator ndo pdde ser avaliado quanto a sua influéncia ou néo na

mastigacao unilateral nesses individuos.

5.2.7 Avaliacao extra-oral — tergos faciais

Muitos autores destacam a importancia da utilizagdo do paquimetro na
avaliacdo do sistema estomatognatico, apontando a extrema importancia de

métodos diagndsticos objetivos e quantitativos®®.

Segundo Arnett et al.?%, a face é dividida em trés tergos: superior, médio e
inferior, sendo que, em uma face equilibrada, estes apresentam altura entre 55 a
65mm. Os nossos resultados desviam-se ligeiramente dessas medidas, tendo-se

verificado uma média de 59,79mm para o terco superior, 61,41mm para o terco
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meédio e 66,11mm para o tergo inferior. O valor minimo registado é de 49mm (tergo

superior) e o maximo de 80mm (tergos superior e inferior).

Ja outros autores referem, sem recorrer a medidas, que em termos ideais,
deve-se encontrar no adulto as trés alturas faciais iguais’®. Salientam ainda que o
tergco superior da face (trichion-glabela) € considerado como o menos importante,

visto que é afetado pela linha do cabelo’®.

No nosso estudo, para a comparacao das dimensdes dos tercos faciais
foram aceites como medidas diferentes quando se observava uma discrepancia
superior a 5mm, o que pode justificar o facto de termos uma percentagem reduzida
de pacientes com os 3 tercos diferentes. Verificdamos que 48,6% (n=34) dos
pacientes possuem os 3 tergos faciais semelhantes, 41,4% (n=29) apresentam os
2 tergos inferiores semelhantes e apenas 10% (n=7) apresenta os 3 tergos

diferentes.

A literatura sugere que se o tergo inferior se apresentar aumentado, tal
desarmonia pode sugerir a ocorréncia de mordida cruzada acentuada ou mordida
aberta severa ou, até mesmo, a associagdo de ambas. Se o0 mesmo estiver
diminuido, a presenga dessa desarmonia facial pode sugerir a ocorréncia de
mordida profunda severa acompanhada ou n&o de deficiéncia no desenvolvimento
mandibular®®. No nosso estudo, os 7 pacientes que apresentaram os tercos
diferentes tinham, todos, mordida aberta anterior, o que explica a desarmonia

entre os tergos e vai ao encontro da literatura referida.

A literatura sugere que estas medidas antropométricas isoladamente nao
tém valor, devendo ser analisadas com os dados provenientes do exame clinico®.
Como tal, esta variavel pouco contribuiu para tirar conclusées sobre 0 nosso

estudo.

5.2.8 Exame funcional da mastigagao
5.2.8.1. Primeiro reflexo mastigatorio

Para avaliar o LPM recorremos, a semelhanca de outros autores, ao

método da pastilha elastica sem aguicar®.9.16:41.425461 ¢ optamos pela observagéo
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direta da mastigagao, descrita por McDonnell et al.'3, empregados em diversos

estudos na avaliagdo do primeiro reflexo mastigatério®9:16:36.41,

O lado mais frequente de direcao do primeiro reflexo mastigatorio verificado
€ o direito (67,18%). Neste sentido, os nossos resultados comprovam os

resultados de estudos anteriores6-1340,

5.2.8.2. Lado Preferencial de Mastigagcao durante os 10

primeiros ciclos

De acordo com a literatura, o LPM pode ser determinado pelo método direto
da inspegéo visual®811.12.17.204147.48 oy por uma avaliagdo indireta através de
gravagdo de video''?071 a cinesiografia'#4446 ou a eletromiografia®892041-43,
Alguns estudos avaliam apenas o primeiro ciclo mastigatério’>“°® enquanto outros
optam por um ndmero aleatorio de ciclos'®4850 ou até mesmo todos os ciclos
mastigatérios'"124%. O método ideal para o dia-a-dia clinico deve ser um método

simples, replicavel, valido e capaz de determinar o LPM quantitativamente*'.

Zamanlu et al.8 referem que a preferéncia por um lado de mastigagdo é
manifestada de melhor forma se avaliada durante mais ciclos. Os autores

concluem, também, que alimentos mais duros evocam mais lateralidade.

Apesar dos diferentes métodos virem a ser comparados, ainda nao ha

estudos conclusivos sobre qual o mais preciso®°41:44.51,

Ja Neto et al.'” mostram-nos, num estudo de comparagdo entre o exame
eletromiografico e o exame visual, uma concordéncia em 83% das observagdes,
O que sugere que a inspegado visual, sendo o método mais simples, é

perfeitamente viavel de aplicar na avaliagao do LPM.

Optamos pelo método mais simples e pratico, a inspecao visual, limitado a
um periodo de tempo curto, restrito aos 10 primeiros ciclos mastigatorios. Assim
que o paciente colocou a pastilha elastica na boca e foi registada a dire¢do do
primeiro reflexo mastigatorio, acompanhamos os movimentos da mandibula
consoante a diregdo da pastilha elastica > durante os seguintes 10 ciclos
mastigatorios (que correspondem aproximadamente a 10 segundos). O periodo

de tempo utilizado é mais curto que o descrito pela bibliografig®89:13.17:41,42,54,60,61
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mas justificavel pelo facto do objetivo ndo ser determinar a eficacia mastigatéria

mas apenas identificar o LPM.

Também Barcellos et al.%, no seu estudo de comparagéo entre os diversos
meétodos de avaliagdo do LPM, referem que o LPM pode ser significativamente
correlacionado com o LPM dos primeiros ciclos mastigatérios (7 ciclos) para todas
as denticdes, e essas correlagdes sao fortes e positivas para as denticdes decidua

e mista e muito forte e positiva para a denticado permanente.

Os resultados obtidos demonstram uma maioria (48,6%) para o LPM direito
0 que, uma vez mais, corrobora com os estudos prévios, mesmo sob aplicagao de

protocolos diferentes de avaliagdo®6-13.

5.2.8.3. Avaliacdo do Angulo Funcional Mastigatério

Como linha de orientacdo para a componente pratica observacional
basedmo-nos nos estudos de Pedro Planas® relativamente ao método de
avaliacdo do AFM. Planas descreve a medicao recorrendo a um aparelho que o
mesmo desenvolveu - uma placa transparente presa a uma armacgao de 6culos. A
técnica de medicao consiste na colocagao de um estilete de ago preso com godiva
que marca os dois angulos resultantes dos movimentos de lateralidade da
mandibula, na placa transparente. Numa técnica mais simples, o autor refere ser
possivel verificar a diferenca ou igualdade do trajeto de um ponto mandibular se
nos apoiarmos com uma pinga no ponto interincisivo inferior, justamente por baixo
do bordo do incisivo superior, obrigando o paciente a mover a mandibula, sem

perder os contactos dentarios, para um e outro lado.

Existe uma técnica simplificada, preconizada pelo José Barbosa, descrita
por Senandes et al.®® no seu artigo, que consiste em desenhar com a ponta de um
lapis, os AFM diretamente nos dentes inferiores, tomando como ponto fixo os

dentes superiores.

No nosso estudo, respeitando os principios e os pontos de referéncia
descritos por Planas®, recorremos a uma placa de ortometro para registar o ponto
de partida e o final dos movimentos de lateralidade, de modo a desenhar, num
plano frontal, os AFM direito e esquerdo e poder medir posteriormente com a ajuda

de um transferidor.
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5.2.8.4. Numero de habitos parafuncionais e o 1° reflexo

mastigatorio

Existe uma associagcado estatisticamente significativa (p=0,038) entre a
existéncia de habitos parafuncionais e o 1° reflexo mastigatério. Como nao existe,
na literatura, nenhum estudo que relacione estas variaveis, os nossos resultados

nao sao comparaveis.

5.2.8.5. Angulo Funcional Mastigatoério e Lado Preferencial

de Mastigagao

Verificdmos que existem evidéncias estatisticamente significativas a
respeito da associagéo entre o AFM e o LPM, o que confirma o conceito de Planas®

ja citado por outros autores?0:43:5,

Quando os valores dos angulos funcionais mastigatérios direito e
esquerdos apresentavam uma diferenga menor ou igual a cinco graus 0s mesmos
foram considerados proximos, o que vai ao encontro do protocolo utilizado por

outros autores?0:43,

Porém, a diferenca supracitada pode ter influenciado os resultados na
medida em que se verificou que 47% da amostra apresenta angulos iguais ou
semelhantes, sendo que a segunda maior percentagem (34,3%) corresponde aos
individuos com AFM direito inferior. Isto pode explicar a existéncia, de células,
ainda que em numero reduzido, que ndo cumprem o pressuposto do teste
estatistico utilizado, apesar da forte associagao estatistica (p=0,00) entre estas

duas variaveis.

Averiguamos 0s nossos resultados através da analise de correspondéncias
e representagao grafica da natureza das relagdes entre as categorias e podemos
referir uma possivel associagao entre o lado preferencial mastigatorio e o lado de

angulo funcional mastigatério menor.
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5.2.8.6. Angulo Funcional Mastigatério e tamanho dos

condilos

A analise de correspondéncias e representagao grafica da natureza das
relagbes entre as categorias, mostrou-nos, também, a associagéo local entre o
menor AFM e um maior tamanho do céndilo desse lado. Estes resultados, apesar

de pouco conclusivos, vao ao encontro do descrito na literatura®18.

5.2.8.7. Angulo Funcional Mastigatério e inclinagao da

parede posterior da eminéncia articular

A mesma analise permite-nos também especular sobre a inclinagdo da
parede posterior da eminéncia articular ser maior do lado do maior AFM, o que, se
comprovado num futuro estudo, contrariaria a literatura, bem como os resultados
de estudos como os de Jiang et al.'®, que demonstraram que a inclinagdo da
eminéncia articular no LPM, numa vista perpendicular ao longo eixo do condilo é

superior a do lado n&o trabalhante em pacientes com uma mastigagao unilateral.

Apesar de a literatura referir que a inclinagdo da eminéncia articular varia
de individuo para individuo, Jiang et al.'®, que procederam a sua medig&o através
de radiografias tiradas por CBCT, referem que os valores normais da inclinagao
se encontram entre 30° e 60°. J& Okeson?’ identifica 3 tipos de inclinagéo para a
eminéncia articular: inclinada (de 60° a 90°), moderada (entre 30° a 60°) e pouco
profunda (entre 15 ° e 30 °). Na nossa amostra a inclinagdo mais baixa foi 12°
(ligeiramente inferior que a referida por Okeson) e a mais alta de 64°, o que vem

comprovar a variabilidade anatomica individual.

S&o varios os autores que defendem que uma mastigagao unilateral pode

ser um fator causal para o desenvolvimento craniofacial assimétrico*>16.18.21,24-
26,52,59,72,78,79.

Junior et al."® resumem, de acordo com as Leis Planas®, as alteragtes
anatomicas inerentes a um padrdao de mastigagdo unilateral, cujo lado de
mastigagdo nos é dado pelo menor AFM, referindo, nomeadamente, o maior
tamanho do condilo do lado de trabalho, uma trajetéria condilica mais pronunciada

e o ramo da mandibula mais curto.
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Quanto a altura mandibular, ndo foi possivel demonstrar qualquer tipo de

associagdo suportada pela bibliografia® 18-

Estudos prévios analisaram a capacidade de precisdo da radiografia
panoramica em fornecer medidas anatdmicas. Alguns recorreram ao estudo de
cranios secos ou modelos mandibulares para comparar medicdes lineares com as
da ortopantomografia®®. Laster et al.?> concluem que as medigbes horizontais em
radiografia panoramica nos fornecem um maior poder de detecdo de
discrepancias de tamanho do que as medic¢des verticais. Nao concluem, tal como

nos, relativamente a comparagao entre os ramos da mandibula esquerdo e direito.

Lewis et al.”> comparam, diferentes métodos de diagndstico e referenciam
a radiografia panoramica como sendo util no diagnéstico de alteragdes ao nivel
dos condilos, porém, inadequada para o estudo da eminéncia articular, devido a

sobreposigao da base do cranio e do arco zigomatico.

Outros estudos indicam que a radiografia panoramica fornece-nos um
maior poder de detecao de alteragcées morfolégicas dos condilos, nas alteragdes

provocadas por DTM25,

Habets et al.?* citam que assimetrias dos condilos sdo mais pronunciadas
em pacientes com disfungdo mastigatéria. Os autores referem, ainda, que parece
plausivel que sejam usados parametros quantitativos de diferenciar as alturas dos
coéndilos e que as diferencas encontradas tém um risco de providenciar a base
para uma primeira distincao de risco de desordens craniomandibulares. Também

os estudos de Poikella et al.%? suportam estas afirmacgdes.

Na area da Medicina Dentaria Forense, a mandibula consiste num alvo
frequentemente avaliado, constituindo um fator de dimorfismo sexual’®74. A
literatura refere que a mandibula tem caracteristicas mais evidentes em cada um
dos sexos, nomeadamente: € maior no homem, mais espessa e alta na sinfise, os
cbndilos sdo mais volumosos, algumas das suas inser¢oes musculares sdo mais
marcadas, o mento € mais quadrado e reto. Ja a mulher tende a apresentar um

angulo da mandibula mais pronunciado’®74.

No nosso estudo ndo pudemos relacionar os resultados obtidos para o

tamanho dos céndilos e a altura mandibular com a variavel género, uma vez que
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nao se cumpriram os pressupostos para a elagcédo de qualquer tipo de relagao entre

estas variaveis através da aplicagao do teste de Independéncia do Qui-quadrado.

Apesar do espaco de tempo disponivel para a concretizagdo desta
investigacéo ser reduzido e embora os resultados obtidos n&o nos permitirem tirar
algumas das conclusdes que esperavamos, conseguimos confirmar os achados
de Pedro Planas relativamente ao método de avaliagao do LPM através do AFM.
Confirmamos também que a maioria da populagdo apresenta um padrao de
mastigagao unilateral que pode ter repercussdes no sistema estomatognatico.

Impde-se a realizagao de novos estudos, com aumento da amostra, fatores

de exclusao mais bem definidos e padronizagao do exame radiografico.
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5. Conclusoes






Para a populagéo estudada, atendendo aos objetivos do estudo e de acordo

com os resultados obtidos as principais conclusdes séo as que se seguem:

1. Apesar de ndo ser possivel estabelecer uma relacéo direta entre o exame
objetivo (pastilha elastica) e subjetivo (questionario), a maioria dos participantes

sdo mastigadores unilaterais sendo o lado direito o0 mais predominante.

2. Conseguimos identificar o AFM direito e esquerdo de cada individuo,
introduzindo uma variagdo na avaliacdo clinica preconizada por Pedro Planas
(média do AFM esquerdo 29,4°; média do AFM direito 27,5%).

3. Encontramos evidéncias estatisticamente significativas da relagcéo entre
o AFM e o LPM. Os mastigadores bilaterais apresentam AFM semelhantes e os

mastigadores unilaterais fazem-no para o lado de menor AFM.

4. Por nao se cumprir os pressupostos dos testes estatisticos, ndo nos foi
possivel estabelecer a relagdo entre o LPM e algumas estruturas anatémicas
avaliaveis na ortopantomografia (tamanho dos céndilos; altura mandibular;

inclinacdo da parede posterior da eminéncia articula).

5. E expectavel que a um AFM menor corresponda a um codndilo articular
maior e uma parede posterior da eminéncia articular menos angulada. No que diz
respeito a altura mandibular ja ndo podemos tirar ilagdes.

6. Quanto as restantes variaveis em estudo destaca-se o facto de:
encontrarmos uma associagcao estatisticamente significativa (p=0,038) entre a
presenca de habitos parafuncionais e o 1° reflexo mastigatério; as mulheres
apresentarem mais habitos parafuncionais mas terem uma menor percec¢ao do

LPM e a idade ndo influenciar as variaveis estudadas.

Com base na bibliografia consultada, nos resultados obtidos e na
investigacao desenvolvida, entendemos que o tema desta monografia continua a

ser atual, atrativo e com potencialidade de novas investigacoes.
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Anexo |

7 CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO -VISEL

DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO, LIVRE E

ESCLARECIDO PARA PARTICIPAGAO EM INVESTIGAGAO

Por favor leia atentamente este documento e, se compreender e aceitar as suas

condic¢des, por favor assine no final do mesmo.

Titulo_do_estudo: Avaliagio do Angulo Funcional Mastigatério ¢ as suas

implicagdes clinicas

Enquadramento: Investigacdo para obtencdo do grau de Mestre em Medicina

Dentaria, a realizar aos estudantes/pacientes do MIMD da Clinica Universitaria do ICS da
Universidade Catolica Portuguesa — Viseu - e aos pacientes em ambiente de Clinica
Dentéria privada — a Policlinica do Satdo, em Viseu - pela estudante do 5°ano Iryna Fediv
e sob a orientacdo da Professora Doutora Patricia Fonseca, professora auxiliar convidada

da referida instituicao de ensino.

Explicacdo do estudo: O estudo a realizar implica o preenchimento de um

questionario, a avaliacdo clinica intra (analise das estruturas dentarias) e extra-oral
(mensuragdo dos tergos faciais e dos angulos inter-incisais nos movimentos de lateralidade)
e a realizagdo de uma radiografia panoramica (caso nao possua uma ou esta tenha sido
realizada num prazo superior a 3 anos). Vai-lhe se pedido para mastigar uma pastilha

elastica durante a analise da fungdo mastigatoria.

Os principais objetivos deste estudo consistem em determinar o Angulo Funcional

Mastigatorio (AFM), relaciona-lo com o lado preferencial de mastigacdo e este com a



condicdo dentdria e habitos parafuncionais, e procurar a sua relagdo com as estruturas

anatomicas observaveis na radiografia panoramica.

Condicoes: Este estudo ndo envolve procedimentos alheios aos da pratica clinica
normal, nem pretende testar novos produtos ou medicamentos. Apos a explicagdo fornecida
pelo examinador e a leitura deste documento, a decisdo da sua participagdo ¢é totalmente
voluntaria e confidencial, ndo acarretando quaisquer custos. Sera assegurada toda a
confidencialidade quer da andlise clinica, quer do questionério preenchido, bem como o

tratamento e estudo dos seus dados.

Assinatura dos responsaveis pelo projeto:

A aluna:

O Docente/Orientador:

Declaro que recebi este Consentimento Informado antes de participar na
investigacio, tendo sido(a) esclarecido(a) acerca de todos os seus termos apos leitura
e compreensio deste documento bem como das informacées verbais que me foram

fornecidas pela investigadora.

Posto isto, aceito participar neste estudo e permito a utilizacdo dos dados que,
de forma voluntaria, forneco, estando ciente da confidencialidade e anonimato que

me foram prometidos.

Nome:

Assinatura:

Viseu / /



CATOLICA

INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE

LISBOA-PORTO-VISEU

Ficha de Dados Individuais e Observacao clinica da cavidade oral

Seccao I: Identificacio e historia médico-dentaria do paciente

Género: FO MO Idade: Profissdo

Grau escolaridade: [JEnsino basico [JSecundario JSuperior

Estado de saude

[ Paciente com problemas de satde. Qual/Quais?

7 Paciente saudavel Medicagao habitual:

Tratamento ortoddntico

Realizou tratamento ortodontico?

v Sim/Esta a realizar [J Duracao Ha quanto tempo terminou?
v Nao O

Paciente apresenta aleum dos seguintes habitos parafuncionais?

[ Bruxismo noturno/diurno; O Fumador

[ Onicofagia; Quantidade__

[ Respiracio bucal; Tipo de cigarros

[ Succao digital ou de outros objetos nao Posicdo de dormir da cabeca:
nutritivos; 7 Sem almofada

O Apoiar o telefone com o ombro, de 7 Com uma almofada
encontro ao ouvido; A Mais elevado

[ Segurar com os dentes alfinetes de Posicdo de dormir do corpo:
costura, clipes de papel, canetas/lapis ou A Deciibito dorsal

tampas de caneta, etc.; L
p (J Decubito ventral

[ Masti tilhas elasticas;
astigar pastilhas elasticas; 7 Dectibito lateral

[ Apoiar o queixo na mao enquanto
estuda, trabalha, vé filme, etc.

Percecao do lado de mastigacdo

Paciente refere que mastiga preferencialmente:
Lado esquerdo OJ Lado direito (J Bilateralmente (J Nao tem percec¢ao [J



Seccao II: Analise intraoral

ARCADA SUPERIOR

Analise das estruturas dentarias

AD
.o 2° Quadrante

Assinalar no esquema do lado, com

um X, as estruturas dentarias ausentes

Lado com mais perdas dentarias:

O Esquerdo
J Direito
[ Sem perdas/igual n® de perdas em ambos os ARCADA INFERIOR

Apresenta facetas de desgaste

Incisivos
Sim OJ Onde?
Nao

Caninos
Sim (J Qual/Quais?
Nao OJ

Posteriores
Sim O Qual/Quais?
Nao

Incisivos superiores tém restauracio?
Sim O Qual/Quais? Classe Nao O

Incisivos inferiores tém restauraciao?

Sim (3 Qual/Quais? Classe Nao OJ
Classe de Angle:
Esquerda: Direita:
Molar Molar
Canina Canina

Seccio III: Analise extraoral e exame fisico

Avaliacao da Dimensao Vertical

Tergos faciais (medida em milimetros):

1- Trichion-glabela:
2- Glabela-subnasal:
3- Subnasal-mento:



Medicdo do Angulo Funcional Mastigatério

Angulo Funcional Mastigatorio direito resultante do movimento de lateralidade
direita (em graus):

Angulo Funcional Mastigatério esquerdo resultante do movimento de lateralidade
esquerda (em graus):

Esquema ilustrativo:

Avaliacao do lado preferencial de mastigaciao

Quando se d4 uma pastilha elastica para o paciente mastigar, o primeiro reflexo
mastigatorio ¢ direcionado para o lado:

J Esquerdo
J Direito

Durante os 1.%° 10 ciclos mastigatorios, o lado predominante da mastigacao ¢:

O Esquerdo
) Direito
(3 Igual em ambos os lados

Esquema resultante da permuta entre os lados durante a mastigagao:

Seccao IV: Analise da radiografia panoramica

- Existe alteracdo do tamanho do condilo esquerdo/direito?

O Sim
(J Condilo esquerdo maior
(J Condilo direito maior
0 Nao
- Altura mandibular medida do ponto mais alto do condilo até ao bordo inferior da
mandibula num plano parassagital (em milimetros):

Direita: Esquerda:

- Inclinagdo da parede posterior da eminéncia articular em relagdo a um plano
horizontal paralelo ao plano infraorbitario (em graus):

Direita: Esquerda:
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