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RESUMO

O objetivo deste estudo foi avaliar e correlacionar a forca maxima de mordida
(FMM) e performance mastigatéria (PM) em criangcas e adolescentes antes e
apo6s de serem submetidos a restauracdes extensas em resina composta em
molares permanentes com tratamento endodéntico. O estudo incluiu treze
adolescentes (n=13), entre 10 e 19 anos de idade, sexo feminino € masculino
com dentes posteriores permanentes submetidos tratamento endodontico
completo e extensas restauracdes de resina diretas envolvendo uma ou mais
cuspides funcionais € ndo funcionais. Todos os pacientes foram recrutados
antes e logo apo6s a conclusdo do procedimento restaurador para analisar a
forca da mordida com gnatodinamémetro e performance mastigatoria com
alimento teste artificial através do método colorimétrico. Resultados do teste t-
pareado ndo mostraram diferencas estatisticamente significantes para
performance mastigatoéria livre PM-L (p = 0,744), mas para PM-LI houve
diferenca significativa (p < 0,010). Testes de Wilcoxon mostraram que a
concentracdo meédia de fucsina nao foi significativa para a performance
mastigatoria ao lado sem intervengcdo PM-LS (p =0,01), mas para FMM no lado
de intervencdo houve diferenca significativa (p <0,001). Resultados de
correlacao de Pearson mostraram nenhuma correlacao significativa entre a
forca maxima de mordida (FMM) e performance mastigatéria no lado de
intervencdo (PM-LI) antes e apds o tratamento (p> 0,050). Pode-se concluir
que a performance mastigatéria e a forca de mordida no lado intervencéo
melhoraram significativamente apds o tratamento restaurador com resina
composta. No entanto, ndo houve correlagéo significativa entre a forca maxima
de mordida e performance mastigatéria no lado de intervencao antes e apés o

tratamento.

Palavras-chave: Adolescentes, criancas, forca de mordida, mastigacao,

oclusdo dentaria, resinas compostas.
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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate and correlate the maximum bite force
(MBF) and masticatory efficiency (ME) in children and youth before and after
been subjected to extensive composite resin restorations in endodontically
treated permanent molars. Thirteen (n=13) youth between 10 and 18 years age,
female and male with permanent posterior teeth submitted to endodontic
treatment and extensive direct composite resin restorations involving one or
more functional and non-functional cusps. All patients were recruited before and
soon after completion of the restorative procedure to analyze the bite force with
gnatodinamometer test and masticatory efficiency with colorimetric method as
food artificial test. Results of paired t-test showed no statistically significant
differences for masticatory efficiency in habitual ME-F (p=0.744) but for ME-IS
there was a significant difference (p < 0.010). Wilcoxon tests showed that the
mean concentration of fuchsin was not significant for masticatory efficiency at
non-intervention side ME-NI (p =0.01), but for MBF at intervention side there
was significant differences (p < 0.001). Pearson’s correlation results showed no
significant correlation between maximum bite force (MBF) and masticatory
efficiency at the intervention side (ME-IS) before and after the treatment (p>
0.050). This study can conclude that masticatory efficiency and the maximum
bite force at intervention side improved significantly after the treatment, showing
that restorative with composite resin was effective in short-term rehabilitation.
However, there was no significant correlation between maximum bite force and

efficiency masticatory at the intervention side before and after the treatment.

Key Words: Bite force, composite resin, masticatory efficiency and youth.
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1. INTRODUGAO E REFERENCIAL TEORICO

A adolescéncia é definida pela Organizacdo Mundial de Saude
(OMS) como o periodo dos 10 aos 19 anos de idade. S&o etapas da vida
marcadas por imaturidade e instabilidades, mas nas quais também se da a
formacao e cristalizacdo de atitudes, valores e comportamentos que podem
direcionar a vida dos jovens (Moura et al., 2011). Além disso, a adolescéncia €
tida como o periodo de maior comportamento de risco para o desenvolvimento
da carie dentéria, em decorréncia do precario controle de placa e da redugcéo
dos cuidados com a higiene bucal, agravados por maior independéncia em
relagdo a escolha de alimentos e bebidas (Garbin et al., 2009).

Apesar dos inegaveis avangos relacionados a prevencdo da doenca
carie, ainda persiste um quadro de polarizagdo na sua distribuicdo. (Rossete Melo,
2011). Nas ultimas trés décadas, observou-se uma reducdo em larga escala e
diminuic&o da prevaléncia de carie dentaria na populagéo brasileira e mundial,
porém, a carie dentaria, ainda € uma das doencgas crbnicas mais prevalentes
em criangas e adolescentes (Abreu et al., 2015). A experiéncia de carie (CPO-
D=1) acometeu 56,5% dos individuos com 12 anos de idade e 76,1% dos
adolescentes entre 15 e 19 anos de idade apresentando, respectivamente, em
meédia um indice de 2,07 e 4,25 dentes com experiéncia de carie dentaria no
ultimo levantamento nacional de Saude Bucal de 2010 (Ministério da Saude,
2010). Essa queda, porém, ndo € homogénea e desigualdades consideraveis em
saude bucal s&o encontradas entre as regides brasileiras e entre paises (Do,
2012).

Uma revis&o sistematica recente sobre avaliagdo de risco de carie
claramente identifica a idade pos-eruptiva como preditora de carie em dentes
permanentes, com 0s primeiros molares estando em maior risco (Mejare et al.,
2014). A carie ndo tratada em dentes permanentes afeta 36% da populacado do
mundo (Marcenes et al., 2013). Além disso, 0os molares permanentes sdo 0s
dentes mais extraidos por causa de caries e problemas endodénticos, em
especial os inferiores, com alta incidéncia de extracdo precoce em algumas
populacdes (Yavuz et al., 2006) sendo uma das principais causas de perda de

dentes, principalmente entre jovens e adultos (Boing et al., 2014).
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A carie provoca sérios impactos sobre individuos e populacbes e
diversos efeitos negativos tém sido descritos como dor, desconforto, limitagcées
funcionais, dificuldade de mastigar, diminuicdo do apetite, perda de peso,
dificuldade para dormir, irritabilidade, baixa autoestima, diminuicdo do
rendimento escolar e que em ultima analise pode prejudicar a qualidade de
vida e de saude bucal (Boing et al., 2014; Peres et al., 2016).

Simultaneo ao problema da cérie, o avango continuo de materiais
adesivos e restauradores para a denticao posterior chamou a atencdo para os
avangos tecnoldgicos neste campo. Restauracdes diretas posteriores tém sido
frequentemente indicadas em dentes tratados endodonticamente que tém
alguma quantidade de cuspide remanescente (Soares et al., 2008). Além disso,
restauracbes diretas requerem uma preparagcdo minima do dente sendo uma
opcédo de tratamento menos invasiva e mais conservadora (Memarpour,
Mesbahi & Shafiei, 2010), evitando assim o uso de restauragdes mais
complexas no tratamento de lesGes cariosas extensas nos molares
permanentes de criangas e adolescentes (Candan et al.,, 2013). Estudos tém
sido realizados para determinar a técnica ideal para restaurar dentes tratados
endodonticamente (Pereira et al., 2016; Soares et al., 2008). Tem sido
demonstrado que o enfraquecimento dos dentes devido a procedimentos
restauradores aumenta com a redugao da estrutura dental (Plotino et al., 2008).
Restauracdes diretas extensas em resina composta exibem boa durabilidade e
tém demonstrado terem uma resisténcia suficiente para suportar forcas
oclusais e proteger a estrutura dental remanescente (Candan et al., 2013).

Um dos principais objetivos de um tratamento dental restaurador é
devolver ou melhorar a fungdo mastigatéria, por meio da restauracdo dos
dentes naturais e/ou da substituicdo dos dentes perdidos (Feine e Lund, 2006;
Boretti et al,, 1995). A avaliagdo desta fungcdo € um importante critério de
controle de qualidade dos tratamentos realizados (Silva et al., 2011).

A mastigacdo € uma das mais importantes fungdes do aparelho
estomatognatico e também uma das mais estudadas (Escudeiro-Santos et al.,
2006). Ela é caracterizada pelo ato de morder, triturar e mastigar os alimentos

por acdo do processo fisiolégico complexo associado a atividades
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neuromusculares altamente dependentes do desenvolvimento do complexo
craniofacial, sistema nervoso central e oclus&o dentaria (Cattoni, 2005). Além
disso, ela representa o primeiro passo do processo digestivo onde o alimento
sofre modificacdes para ser deglutido (Cazal, 2013). Quando adequada, a
mastigacdo estimula e proporciona uma adequada fungdo para o
desenvolvimento normal da maxila e da mandibula (Ono et al.,1992). A fungéo
mastigatoria pode ser analisada pela autoavaliacdo da capacidade de
mastigacéo e/ou performance mastigatdria mensurada por testes de laboratério
(Feine e Lund, 2006). Como a mastigacéo reduz o tamanho dos alimentos e
prepara-o para a degluticdo e digestdo, a sua performance pode ser
mensurada por determinacdo da capacidade individual de fragmentar um
alimento teste (Feine e Lund, 2006).

A performance mastigatéria (PM) €& a capacidade do sistema
mastigatorio de um individuo em reduzir as particulas de alimentos para serem
engolidas determinado através da quantificacdo do grau de fragmentacéo de
um alimento artificial apés um determinado numero de ciclos mastigatérios
(Van Der Bilt e Fontijn-Tekamp, 2004). Diferentemente do conceito de
eficiéncia mastigatéria que é obtido através do numero de ciclos mastigatérios
necessarios para reducdo do tamanho das particulas do alimento-teste a um
determinado tamanho (Silva et al., 2011). O método de espectrofotometria
visivel, também denominado como método colorimétrico, € bastante utilizado
na determinagio da eficiéncia e performance mastigatéria a partir da utilizagc&o
de capsulas mastigatérias padronizadas utilizadas como simulador de alimento,
0 que permite uma maior praticidade e fidedignidade dos resultados (Mestriner
Junior et.al., 2005).

Além disso, a forca maxima de mordida (FMM) é outro parametro
indicador relacionado ao estado funcional do sistema estomatognatico e tem
uma influéncia no desenvolvimento muscular e da fungdo mastigatéria. Uma
ampla gama de dispositivos tem sido usada para medir a forca maxima de
mordida como, por exemplo, o gnatodinamdmetro. O estudo deste paréametro
nos diferentes tipos de reabilitagdo visa verificar se ha ou nao diferenca nos

valores encontrados, o que refletra em maior ou menor desempenho
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mastigatorio, que consequentemente reflete diretamente na qualidade de vida
dos pacientes (Varga et AL., 2011; Serra e Manns, 2013). A forca maxima de
mordida também afeta a eficiéncia e a performance mastigatoria (Lepley et al.,
2011).

Muitos estudos tém sido realizados para determinar a relagdo entre
forca maxima de mordida e performance mastigatdria (Owens et al., 2002;
Lujan-Climent et al., 2008; Shiga et al., 2012; de Abreu et al., 2014). Estes
trabalhos relatam grandes diferencas quando se trata da associacao entre
forca de mordida e performance de mastigacdo, 0 que parece ser ainda uma
questado de desacordo entre os pesquisadores. Também existe uma grande
variedade de metodologias utilizada para mensurar € quantificar forca maxima
de mordida e performance mastigatéria em varias populacdes, além de outros
fatores poderem influenciar como perda e restauragcdes de dentes posteriores,
ma oclusdo, idade, género, fluxo salivar, area de contato oclusal, estagio de
denticéo entre outros (Owais et al., 2013; van der Bilt, 2011). Segundo Lujan-
Climent et al., (2008) a forca maxima de mordida pode ser influenciada pelo
estagio de denticdo. Esta relagcdo pode ser associada com o desenvolvimento
do sistema mastigatério e dos musculos da mastigacdo e a melhoria da
performance mastigatoria ao longo do crescimento e das diferentes fases de
denticéo (Owais et al., 2013).

O posicionamento e a oclusdo dentaria s&o extremamente
importantes na fungcdo mastigatéria. As atividades basicas da mastigacéao,
degluticdo e fala também depende ndo sé da posicdo dos dentes nos arcos
dentarios, mas também do relacionamento com os dentes opostos quando s&o
ocluidos (Okeson, 2013). Além disso, a forga de mordida aumenta quando os
dentes estdo em contato oclusal, com o aumento do numero de dentes
irompidos e estagios de erupgéo dentaria (Jung et al., 2010), e a influencia da
forca de mordida no desenvolvimento das estruturas e fungbes do sistema
mastigatorio também tem sido relatada (Braun et al.,, 1995). As forcas que
atuam sobre a denticdo desempenham um papel importante na orientacéo da
erup¢ao dentaria, formacgao da oclusdo e manutencéo da forma e estabilidade

da arcada dentaria. A harmonia funcional e o equilibrio destes musculos s&o
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muito importantes para o crescimento e desenvolvimento da regido craniofacial
principalmente de criangas e adolescentes (Jung et al., 2010). O aumento do
numero de contatos oclusais durante a transicdo entre as diferentes fases de
denticdo sugere que a performance mastigatéria também ira melhorar a medida
que o numero de contatos oclusais aumenta (Owais et al., 2013).

Estudos anteriores indicaram que a perda de suporte oclusal na
regido do dente posterior leva a diminuicdo da performance mastigatéria e
diminuicdo da forgca oclusal e area de contato oclusal, juntamente com a
diminuicdo da fun¢do mastigatoria (Carlsson, 2012). Quando adequada, a
mastigacdo estimula e proporciona uma o6tima fungado para o desenvolvimento
normal da maxila e da mandibula (Ono et al.,1992). A importancia da analise
cuidadosa da oclusdo e o equilibrio das relagbes estaticas e dinamicas séo
importantes também para evitar as fraturas das restauracdes (Kamegai et al.,
2007).

A maioria dos estudos sobre performance e eficiéncia mastigatoria
foi realizada em amostras de adultos com diferentes condicdes bucais ha
poucos dados disponiveis sobre o desempenho mastigatério em criangcas e
adolescentes (Shinogaya et al., 2000; Mestriner Junior et al., 2005; Kamegai et
al.,, 2007; Owais et al., 2013; Roldan et al., 2015). Além disso, ndo ha estudos
que determinaram a influéncia do tratamento restaurador direto sobre a funcao
mastigatoria. Por isso € importante avaliar se procedimentos restauradores
extensos realizados em adolescentes em pela fase de crescimento e
desenvolvimento estdo sendo efetivos ao restabelecer ou melhorar a funcéo
mastigatoria que havia sido reduzida pela perda da estrutura e suporte dental
posterior destruido pela carie. Além disso, uma funcdo mastigatéria otimizada
e harmbnica vai também influenciar na sobrevida destes procedimentos

restauradores.
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2. PROPOSICAO

Avaliar a fungcdo mastigatoria de adolescentes antes e apds serem
submetidos a restauragbes extensas diretas em resina composta de molares
permanentes com tratamento endodéntico através da mensuracéo da forca
maxima de mordida e da quantificacdo da performance mastigatéria. As
hipéteses motivadoras testadas foram que a forca maxima de mordida e
performance mastigatéria serdo melhoradas apdés a conclusédo dos
tratamentos restauradores otimizando a fungdo mastigatéria em curto prazo e

que existe uma correlagéo positiva entre FMM e PM.
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3. MATERIAL E METODOS

3.1. Selegdao da Amostra

Para a realizac&o deste estudo clinico, a amostra foi de treze (n=13)
voluntarios que participaram do projeto de extensdo da Clinica de Hebiatria
desenvolvido na Faculdade de Odontologia da Universidade de Uberlandia, no
qual séo realizados atendimentos odontoldgicos restauradores voltados para
adolescentes com grandes destruicbes coronarias de molares permanentes.
Este estudo incluiu adolescentes, entre 10 e 18 anos, com média de idade de
13+2,12 anos, sexos feminino e masculino, necessidade de tratamento
endodéntico completo de molares permanentes seguidos por restauracdes
extensas que envolvessem cuspides funcionais e nao funcionais. Foram
excluidos pacientes com restauracbes ndo extensas diretas, pacientes nao
colaboradores com a pesquisa, disturbios motores, pacientes com algum tipo
de deficiéncia cognitiva, individuos que relataram algum tipo dor no exame
clinico inicial que impossibilitaria a coleta dos dados e contatos oclusais
inadequado (infra-oclus&o). Foram coletadas caracteristicas demograficas
como idade e sexo.

Primeiramente, os voluntarios foram diagnosticados com extensa
destruicdo coronaria e comprometimento pulpar em molares superiores e
inferiores e, em seguida, eles foram submetidos a tratamento endodéntico
completo seguido por um extenso procedimento restaurador direto no qual
foram utilizados dois tipos de materiais restauradores diretos - Filtek Z350 XT
(3M / ESPE) e Filtek BulkFill (3M / ESPE) que foram escolhidos de forma
aleatéria. Todos 0s pacientes foram incluidos em um mesmo grupo no qual
foram recrutados no inicio do tratamento (TO) - antes de comecar 0s
procedimentos restauradores - e logo apdés a conclusdo do procedimento

restaurador (T1) para acompanhamento clinico longitudinal.

3.2. Registros da For¢ca Maxima de Mordida (FMM)
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Para realizagdo dos registros da forca maxima de mordida (FMM),
os individuos permaneceram sentados em uma cadeira odontoldgica, com a
cabeca em uma posi¢cao confortavel, mantendo o plano de Frankfurt paralelo
ao solo (Serra et al., 2013).

A FMM expressa em Newton (N) foi mensurada utilizando um
dinamémetro unilateral digital adaptado para uso oral (DDK 100, Kratos
Industrial Ltda., Cotia, Sdo Paulo, Brasil) (Figura 1) com uma capacidade de
100 kgf (1000 N). O dinambmetro contém um garfo de mordida ligado a sua
extremidade com duas |&minas de 6 mm de espessura cada e 3,0 mm de
espaco entre elas (Figura 2). A assepsia do garfo de mordida foi realizada
através de friccdo de uma gaze embebida em alcool 70% durante um minuto
antes e apds as afericbes da forca de cada paciente. A ponta do garfo de
mordia foi protegida durante o uso do aparelho com um dedo de luva de latex
a fim de evitar contaminag&o por saliva e contribuir para uma melhor assepsia
(Figura 3.A e Figura 3.B).

Para cada participante, o valor médio das afericbes antes (t0) e
apo6s o tratamento restaurador (t1) e avaliado os valores de forca maxima de

mordida.

Figura 1. Dinamémetro para uso oral.
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Figura2. Garfo de mordida.

Os individuos foram orientados a morder o mais forte possivel
durante 2 a 3 segundos (Lepley et al.,, 2011; Serra et al., 2013), por cinco
vezes na regiao do primeiro molar que foi submetido ao tratamento
restaurador (Figura 3.A e Figura 3.B ) (Lepley et al., 2011). Esta sequéncia foi
repetida trés vezes, sendo que a primeira delas foi utilizada para calibragéo,
ndo sendo incluida na tabulacdo de dados. Um tempo de descanso de 3
minutos foi preconizado entre uma aquisicéo e outra. Os registros de forga de
mordida foram realizados antes e logo apo6s o tratamento restaurador final na
regido do 1° molar que recebeu intervencdo. A média dos valores foi

calculada para mensurar a FMM daquele lado em que recebeu a intervengéo.
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Figura 3. A. Posicionamento do garfo de mordida na regido de primeiro

molar.

Figura 3. B. Paciente realizando forca maxima quando solicitado.

3.3. Avaliacao da Performance Mastigatoria (PM)

Este teste foi realizado por meio do método colorimétrico com
capsulas contendo granulos a base de fucsina como o alimento teste artificial
(Figura 4). Este simulador de alimento é constituido por lactose (20,60 g),
celulose cristalizada (36,85 g), amido de milho (17,10 @), sacarose (17,10 g),
oleo hidrogenado (8,05 g) fucsina basica (0,16 g), agua (60 mL) e revestido
por Eudragit E-100 a 5% acetona 50 mL (Rohm Pharma GmbH, Germany).
Todos os componentes foram listados na Farmacopéia Brasileira. Os
grénulos sao padronizados com tamanho aproximado de 1,0 mm de
didmetro, com 2,0 mm de comprimento, 0,5 mm de largura e 0,4 mm de
espessura. Aproximadamente 245 a 250 mg de granulos pigmentados, que
foram colocados em uma capsula de PVC (Policloreto de Palivinila)
retangular de aproximadamente 10,0 mm de comprimento soldada por

radiofrequéncia.
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Os testes com esse tipo de granulo s&o realizados sob orientagbes
antes do experimento em relagdo aos movimentos mastigatérios a serem
realizados. Trés capsulas contendo granulos foram entregues separadamente
para mastigacdo durante 20 segundos cada uma, controlados pelo
examinador, sendo a primeira capsula mastigada de forma livre pelo
voluntario, a segunda mastigada apenas no lado no qual foi realizada a
restauracdo e a ultima apenas no lado em que ndo foi feita nenhuma
intervencao restauradora. As capsulas foram mastigadas (Figura 5) em dois
momentos distintos: antes (TO) e apds o tratamento restaurador completo
(T1) seguindo o protocolo acima descrito (Tabela 1). Os participantes
permaneceram sentados em uma cadeira com 0s pés apoiados no chéo, de
modo que eles poderiam mastigar as capsulas da forma mais natural
possivel. A mastigacéo triturou os granulos, espalhando fucsina no interior da
capsula em propor¢do com a energia da mastigacado. A parede da capsula de
PVC néo foi danificada durante a mastigagéo, e, portanto, ndo houve perda
de granulos. Apds a mastigacao, cada capsula foi rotulada, as 78 capsulas (3
capsulas antes e 3 capsulas ap0s a restauracdo - por participante) foram
entdo analisadas pelo Laboratério de Farmacologia (USP Ribeiréo Preto- Séo
Paulo- Brasil) onde foram rompidas (Figura 6), obtido o conteudo (Figura 7) e
dissolvido em 5ml (Figura 8) de agua sob movimento constante por 30
segundos. A solucao foi entdo filtrada para remover o revestimento e os
gréanulos ndo amassados (Figura 9). Apenas os granulos que foram triturados
com a mastigacéo se dissolveram e coloriram a agua (Figura 10).

A performance mastigatéria foi entdo calculada por meio da
mensuracao da concentracdo de fucsina na solucdo. A quantidade de fucsina
liberada sob a mastigacdo foi mensurada usando um Beckman DU-7 UV
espectrofotdmetro visivel - Beckman Inc., Palo Alto, CA, USA (Figura 11 e
Figura 12). A éarea visivel da absortancia do espectro na fucsina com 546 nm
de comprimento de onda é definida como curva de calibracdo padrao (0 -
12.5 ug/mL). A absortancia € diretamente proporcional a quantidade de
fucsina dissolvida e também diretamente proporcional a performance

mastigatoria. A média dos valores de concentragcdo de fucsina foram entéo
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calculados para a performance mastigatéria no lado de intervencéao (PM-LI),
para o lado nao-intervencdo (PM-LN) e a média geral para performance

mastigatoria livre (PM-L) antes (t0) e apds o tratamento de restaurador (t1).

Tabela 1. Protocolo para teste de performance mastigatoéria.

CAPSULA 1: Livre (PM-L) 20' t0 / t1
CAPSULA 2: Lado de Intervencéo (PM-LI) 20' t0/t1
CAPSULA 3: Lado S/ Intervencéo (PM-SI) 20' t0 / t1

Figura 4. Capsula contendo Figura 5. Capsula mastigada.

gréanulos a base de fucsina.
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Figura 12

FMM
— PM-L
t0 (n=13)
— ANTES DA _
RESTAURACAO Performance ' PM-LI
Mastigatoria (PM)
FMM
t1 (n=13) — PM-L
- APOS
RESTAURACAO Performance
—r— PM-LI
Mastigatoria(PM)
— PM-LS

Figura 13. Representacdo esquematica da metodologia de avaliagédo das

variaveis.

3.4. Analise Estatistica

Os dados foram testados quanto a distribuicdo normal (Shapiro-Wilk,
p> 0,05) e igualdade de variancias (teste de Levene, p> 0,05). Para analises
das variaveis PM-L e FMM foi executado teste paramétrico t-pareado para
amostras dependentes. Para PM-LI e PM-LS analise n&o houve distribuicéo
normal dos dados e, apds transformacéo de dados para log 10, foi realizado
um teste n&o paramétrico de Wilcoxon para amostras dependentes. Para todas
as analises, foi empregado um nivel de significancia estatistica de 0,05 que
foram realizadas por um software estatistico Sigma Plot vers&o 12.0 (Systat
Software, Inc., San Jose, CA 95110 EUA).
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4. RESULTADOS

Os resultados representados na Tabela 2 ndo mostraram
diferencas estatisticamente significativas para a performance mastigatéria
livre PM-L (p = 0, 744).

Tabela 2. Médias e Desvio Padréo da performance mastigatéria livre (PM-L),

antes (t0) e apds (t1) a restauracao.

ANTES (t0) 1,441 (0,237) A
APOS (t1) 1,431 (0,169) A

* LETRAS MAIUSCULAS indicam diferenca estatistica na vertical.

Ja para performance no lado de intervengcéo (PM-LI) houve uma
diferenca significativa (p = 0,010), porém a concentracdo média de fucsina no
lado sem-intervencdo PM-LS né&o apresentou diferengas significativas em
termos de performance mastigatéria (p 20,01) (Figura 14).

Para a variavel forca (FMM) houve diferencas significativas (p

<0,001) no lado intervencao (Tabela 3).

32



. 0,033 n,m')r-‘.

S 0,032

g’ B0 0,0302

‘w 0,03

S

uc; 0,029 0,0287

il

< 0,028

S 0,027

Q

c

8 0,026 ” °

ANTES (t0) APOS (i1) ANTES (t0) APOS (i1)
PM - Lado Interv. PM - Lado s/ Interv.
p=0,010 p=0,970

Figura 14. Variagcbes e mediana para dados ndo paramétricos (teste de

Wilcoxon) para PM-LI e PM-LS antes e apds a restauracéo.

Tabela 3. Médias e Desvio Padrdo de forca maxima de mordida (FMM), antes

e apos a restauracgéo.

ANTES (t0) 2.146 (0.339) B
APOS (t1) 2.99 (0.250) A

*LETRAS MAIUSCULAS indicam diferenca estatistica na vertical.

Os dados dos resultados da correlagcé&o de Pearson (Tabela 4) nao
mostraram nenhuma correlacao significativa entre a forca maxima de mordida
(FMM) e eficiéncia mastigatéria no lado da intervengcéo (EM-LI) nem antes e

nem apos o tratamento restaurador (P> 0,050).
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Tabela 4. Correlac&o de Pearson entre as variaveis PM e FMM no lado

intervencao antes e apds da restauracao.

ANTES (t0) -0,355 > 0,050
APOS (t1) -0,178 > 0,050
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5. DISCUSSAO

A primeira hipétese motivadora foi aceita uma vez que 0s resultados
mostraram diferenca significativa no lado de intervengcdo, para a performance
mastigatoria e para a forgca maxima de mordida, que foram otimizadas apds a
restauracdo. Assim, pode-se presumir que o tratamento restaurador direto
extenso em molares permanentes utilizando resina composta foi eficaz na
reabilitacdo em curto prazo de adolescentes ao reconstruir a oclusdo e pontos
de contato que contribuiram para um aumento efetivo da performance
mastigatoria e da forca de mordida, e, consequentemente, uma melhora da
funcédo mastigatoéria do paciente de imediato.

A performance mastigatoéria diminui a medida que a dentic&o natural
deteriora (Fontijn-Tekamp et al., 2004). Embora ma oclusdes e denticbes
comprometidas (perda de dentes e contatos oclusais) s&o frequentemente
associadas com a redugdo da forca maxima de mordida (Shinogaya et al.,
2000), ha poucos estudos que determinaram a influéncia direta do tratamento
restaurador sobre a fungdo mastigatéria. A performance mastigatéria parece
melhorar imediatamente apos tratamento restaurador (van der Bilt, 2011), e o
mesmo pode ser observado neste estudo, tanto para PM quanto a FMM no
lado de intervencdo, que foram melhoradas apds a finalizacdo das
restauracées. Um aumento gradual da performance mastigatoria podera ser
verificado em um més apos da reabilitagdo, quando a fungdo mastigatéria sera
otimizada. Por isso, a importancia em se fazer um acompanhamento
longitudinal desses pacientes reabilitados com restauragcbes diretas para
avaliar possiveis mudancas nos padrées de FMM e PM, bem como avaliar os
registros de contatos oclusais.

O desenvolvimento anatébmico e funcional do sistema
estomatognatico, e consequentemente da fungcdo mastigatédria, dependem de
dois fatores importantes: o desenvolvimento muscular e craniofacial (Palinkas
et al., 2010). Quando adequada, a mastigacéo estimula e proporciona uma
adequada fungcdo para o desenvolvimento normal da maxila e da mandibula
(ONO et al.,1992). O primeiro molar permanente influencia de maneira

fundamental no estabelecimento de uma oclusao estavel (Melo, 2011). Por ser
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‘chave de oclus&o”, a perda do elemento ou de grande estrutura dental do
primeiro molar permanente poderia levar a disturbios como: reducdo na
capacidade mastigatéria, destruicdo dos tecidos de suporte, extrus&o, retracéo
gengival, além de favorecer o desenvolvimento de disturbios causados na
articulacao temporomandibular (Aguiar; Pinto, 1996) e afetar diretamente, como
um consequente impacto negativo na qualidade de vida. Além de essa faixa
etaria estar em fase de crescimento e desenvolvimento cranio-facial e do ponto
de vista morfoldégico, uma adequada fun¢cdo mastigatdria € extremamente
importante para o desenvolvimento musculo-esquelético harmonico e funcional
do aparelho estomatognatico para desempenhar suas atividades basicas como
mastigacéo, fala e degluticdo.

No entanto, a segunda hipétese foi rejeitada, pois os resultados ndo
mostraram nenhuma correlagcdo estatisticamente significativa entre a PM e a
FMM no lado de intervengéo antes e apds o tratamento, sugerindo que as
mesmas podem variar consideravelmente para cada individuo. Estes
resultados est&o de acordo com de Abreu et al., (2014) que relataram nenhuma
correlacdo significativa entre PM e FMM para os individuos com oclus&o
normal. Entretanto alguns estudos comparando grupos com caracteristicas
diferentes, por exemplo, homens e mulheres, relataram niveis mais elevados
de FMM associados com maior PM (Lujan-Climent et al., 2008; Shiga et al.,
2012). A associacao entre FMM e PM parece ser uma questéo de discordancia
entre os pesquisadores. Por outro lado, s&o comuns estudos que mostram que
0s grupos com média mais elevada ou mais baixa de FMM tinham média de
PM semelhantes (Lepley et al., 2011; Fontijn-Tekamp et al., 2004; Shiga et al.,
2012). E ainda ha ainda alguns que nao encontraram nenhuma relag&o entre
as médias de FMM e PM (de Abreu et al., 2014).

No presente estudo, a nao correlagcao pode ter sido influenciada pelo
tamanho limitado da amostra ou talvez também pelas caracteristicas individuais
entre os sujeitos analisados. Os sujeitos foram um tanto heterogéneos quanto
aos fatores idade e estagio dentario, sendo alguns com dentadura mista e
outros ja com denticdo permanente. Observou-se também que a FMM

aumentava com a repeticao dos testes, o que pode ter sido influenciado pela
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confianga ao morder como ja foi verificado também em outros trabalhos
(Roldan et al., 2015) devido a rigidez do aparelho utilizado para medir a for¢ca
da mordida. Além disso, quando o aparelho é posicionado entre os molares, 0s
individuos tinham que abrir mais a boca e a mandibula para uma extensao
maior, sendo uma posi¢cdo mais dificil de reproduzir (Roldan et al., 2009) Por
isso a primeira coleta foi desconsiderada para a analise dos dados como forma
de calibracao.

Uma grande variedade de métodos também tem sido utilizada para
determinar a eficiéncia de mastigacdo. Tanto alimentos naturais, como
amendoim e cenouras, e materiais sintéticos tem sido utilizados como materiais
de teste para quantificar a PM. Alimento artificial como um material de teste
parece ser uma boa alternativa. Capsulas de borracha contendo granulos com
revestimento de pigmento devem cumprir a eliminagdo de vieses na
reprodutibilidade experimental introduzida, na variabilidade do nivel de
salivacdo e atividade salivar e também na eliminagcdo de vieses introduzida
pela variabilidade do nivel de dureza do material mastigado (Escudeiro-Santos
et al., 2006).

Muitos fatores parecem influenciar as afericbes de FMM e PM tais
como perda e restauracao de dentes posteriores, a area de contato oclusal, ma
ocluséo, idade, sexo, morfologia craniofacial, altura e massa corporal, fluxo e
atividade salivar, movimentos mandibulares, disfun¢cdes témporomandibulares
e condi¢@o dentaria. (Lujan-Climent et al., 2008; van der Bilt, 2011; Owais et al.,
2013). Achados em alguns estudos indicaram que ha significante relacao
positiva entre forca maxima de mordida e estagio dental que pode ser
relacionada com o desenvolvimento do sistema mastigatorio e dos musculos
mastigatorios e a melhoria da eficiéncia mastigatéria ao longo crescimento de
individuos jovens (Owais et al., 2013).

Esta constatacdo pode ser explicada pelo aumento do numero de
contatos oclusais durante a transicdo entre as diferentes fases de denticdo
(Owais et al., 2013). Fontijn-Tekamp et al. (2000) sugeriram que 0 desempenho
mastigatorio melhora a medida que o0 numero de contatos oclusais aumenta.

Muitos estudos anteriores relataram que a area de contato oclusal é um fator
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importante para um melhor desempenho mastigatorio (Owens et al., 2002),
porque a area de contato oclusal € positivamente correlacionada com a forgca
de mordida maxima (Lujan-Climent et al., 2008).

Correlacionado ao estagio de denticdo, estudos confirmaram que a
FMM aumenta com a idade (Owais et al., 2013; Varga et al., 2011) que pode
ser explicada pelo aumento do numero de contatos oclusais durante a
transicdo entre as diferentes fases de denticdo. No estudo de Roldan et al.
(2009) a idade foi responsavel por uma grande parte da variabilidade entre os
sujeitos, em torno de 50-71% o que pode ter influenciado nos resultados deste
estudo uma vez que os adolescentes avaliados tinham entre 10 e 18 anos de
idade. Na literatura forcas de mordida mostram variar entre a infancia e a fase
da adolescéncia, alguns relatam que o aumento da FMM ocorre entre os 15
aos 18 anos de idade e se estabiliza apos os 20 anos de idade.

Pode-se inferir que o maior valor de forca méaxima oclusal poderia
ser alcancado apos a erupcao dos dentes for completa. Parece razoavel supor
que a forca maxima oclusal ira estabilizar como uma das fun¢cdes maxilofaciais
apenas apds a conclusdo de erupgdo dos dentes e crescimento da mandibula
seguinte ao da maxila (Usui et al., 2007). Diferencas entre os géneros também
se tornam melhores estabelecidas durante os anos poés-puberdade, quando
homens desenvolvem maior tamanho corporal e forca muscular do que
mulheres (Roldan et al., 2015).

Para realizar uma terapia restauradora com um resultado de
sucesso clinico em longo prazo, fatores mecanicos relacionados aos contatos
oclusais como a area de contato e for¢a oclusal, sdo de grande importancia.
Além disso, como o contato oclusal é um reflexo do grau de resposta funcional,
verificar fatores como 0 numero de pontos de contato, distribuicdo e area
oclusal € aconselhavel antes e apds a terapia restauradora (Imamura et al.,
2015). Quando uma restauracdo € necessaria para substituir superficies
oclusais perdidas ou falta de dentes, deve-se replicar o padrdo oclusal pré-
existente (Lujan-Climent et al., 2008). No entanto, este padré&o pode ser
perdido, quer através da perda excessiva de estrutura ou por causa da falta de

dentes. Lujan-Climent et al. (2008) sugerem que a fim de oferecer aos
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pacientes 0 melhor desempenho mastigatério, restauracées devem alcancgar o
maximo de area de contato oclusal. Alguns estudos tém relacionado uma maior
atividade muscular com o aumento do numero de contatos oclusais, mas que
se prematuros, sdo possivel causa de dores de cabega, dor facial e de
disfungcdes témporomandibulares podendo desta forma afetar a fungdo
mastigatoria, afetar os movimentos mandibulares e causar assimetria no
aparelho estomatognatico (Feteih, 2006; Laimi et al., 2007).

O procedimento restaurador mostrou ser eficiente ao restabelecer a
oclusdo e devolver funcéo mastigatéria verificada através da forca maxima de
mordida e pela quantificacdo do grau de fragmentacdo de alimentos testes
dentro de um curto prazo, sendo mais um ponto positivo na indicacao de
procedimentos diretos como protocolo para restauracdes extensas em dentes
posteriores tratados endodonticamente em adolescentes. Estudos indicam que
0s materiais restauradores adesivos podem ser alternativas promissoras para
restauracbes com substituicdo de cuspides, mesmo em dentes tratados
endodonticamente com extensa perda de estrutura dentéria (Heintze; Rousson,
2012; Mannocci et al., 2005). Também foi afirmado que restauracdes de resina
composta direta s&o preferiveis em relagcdo as indiretas porque elas preservam
mais estrutura dentaria e fornecem uma unido adesiva superiores quando
comparadas com restauragdes indiretas (Candan et al., 2013). Restauragbes
mais conservadoras em pacientes jovens seriam mais viaveis uma vez que
preservando estrutura dental remanescente possibilitando retardar tipos mais
invasivos de tratamento (Candan et al., 2013) como restaura¢des indiretas que
exigem a remocgao substancial da estrutura do dente e tém um elevado custo
(Soares et al, 2008) além de um maior tempo clinico necessario para
conclusao dos tratamentos.

O presente estudo apresentou suas limitagdes. Algumas
dificuldades, especialmente quando as medi¢cbes de FMM foram tomadas em
individuos mais jovens que tinham maior dificuldade em abrir a boca. O
dispositivo utilizado neste estudo é considerado rigido e podendo dificultar mais
ainda a mordida, o que se torna dificil aferir a forca com precisdo para alguns

individuos. Além disso, uma amostra com um maior numero de sujeitos poderia
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melhorar os resultados, principalmente para determinar alguma correlagcao
entre EM e FMM e também para possibilitar outras analises relacionadas a
outros fatores, como por exemplo, faixa etaria e, género. Uma vez que os
individuos estdo participando de um projeto de extensdo relativamente recente
e em fase de implementacéo, poucos casos foram finalizados para desenvolver
este estudo. Também foi dificil acompanhar estes pacientes jovens, muitos n&o
apareceram por um longo tempo para os atendimentos e outros abandonaram
o tratamento o que pode também ter sido influenciado pelo fato de estarem
inseridos em dois projetos de pesquisa a0 mesmo tempo em uma mesma
clinica. Sugestbes para futuros estudos a serem realizados seria comparar
individuos sem restauragdo com aqueles que receberam uma ou mais
restauragbes diretas ou indiretas e também incluir questionarios de qualidade

de vida para um acompanhamento longitudinal.
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6. CONCLUSAO

A eficiéncia mastigatoria e a forca de mordida no lado intervencéo
melhoraram significativamente apos restauracdo, mostrando que o tratamento
restaurador direto com resina composta foi eficaz na reabilitacdo em curto
prazo ao reconstruir a oclusdo, pontos de contato e otimizar a funcao
mastigatoria.

Nao houve correlagao significativa entre a forca maxima de mordida

e eficiéncia mastigatoria no lado de interveng&o antes e apds o tratamento.
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