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RESUMO 

SOARES, Maria Eliza da Consolação. Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri, julho de 2015. 77 p. Influência do índice de massa corporal, da consistência 

alimentar e de alterações bucais na performance mastigatória de pré-escolares 

Orientadora: Joana Ramos Jorge. Coorientadora: Maria Letícia Ramos Jorge. Dissertação 

(Mestrado em Odontologia). 

 

A mastigação é responsável pela trituração dos alimentos ingeridos. Partículas 

menores do alimento resultam em uma melhor absorção de nutrientes que são fundamentais 

para crianças em fase de desenvolvimento e crescimento. A identificação de fatores que 

alteram a mastigação contribui para o estabelecimento de medidas preventivas e de 

intervenções visando um padrão satisfatório dessa função, melhorando, consequentemente, as 

condições de saúde bucal e geral do indivíduo. Assim, este estudo teve como objetivo 

verificar a influência do Índice de Massa Corporal (IMC), consistência alimentar e alterações 

bucais na performance mastigatória (PM) de crianças pré-escolares. Foi realizado um estudo 

transversal em uma amostra composta por 279 crianças com idade entre 3 e 5 anos, 

matriculadas em pré-escolas e creches da cidade de Diamantina, Minas Gerais. As crianças 

foram alocadas em três grupos (baixo peso, peso normal e sobrepeso) de acordo com seu 

IMC, avaliado por meio da curva de crescimento estabelecida pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS). Além do IMC, foram avaliados hábitos alimentares, através de um diário 

dietético preenchido pelos pais, má-oclusão, através dos critérios propostos por Foster e 

Hamilton, tipo de respiração, através de observação do padrão respiratório, número de pares 

oclusais, pela contagem dos dentes antagonistas em oclusão e cárie dentária não tratada, 

através do International Caries Detection na Assessment System (ICDAS). Para avaliação da 

PM, a criança realizou 20 ciclos mastigatórios com um alimento teste (Optocal). 

Posteriormente, esse alimento foi expelido, filtrado e desinfectado e, então, realizado o 

peneiramento. Nessa última etapa foram utilizadas nove peneiras dispostas em ordem 

decrescente de tamanho dos crivos. Essas peneiras são acopladas a um vibrador que foi 

ativado por 20 minutos. Em seguida, as partículas retidas em cada peneira foram pesadas. A 

partir do peso foi determinado o tamanho mediano (X50) das partículas trituradas para cada 

criança. A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Statistical Package for 

the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 22.0 e incluiu a descrição de frequências 

das variáveis, análise de regressão linear simples e múltipla. Este trabalho foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa com seres humanos. O tamanho mediano das partículas foi de 

5,57 mm (±1,96). Um maior tamanho mediano das partículas foi associado ao número de 

dentes cavitados (β= 0,325; p<0,001), à maior frequência de ingestão diária de alimentos 

líquidos (β= 0,189; p=0,001) e a um maior IMC (β= 0,220; p<0,001). Um maior número de 

pares oclusais (β= -0,245; p<0,001), maior idade (β=-0,143; p=0,007) e maior frequência de 

ingestão diária de alimentos sólidos (β= -0,143; p=0,019) foram fatores que contribuíram 

para um menor tamanho mediano das partículas.  Um maior IMC, um maior número de 



dentes cavitados, tanto na região anterior quanto posterior e uma maior frequência de 

ingestão de alimentos líquidos influenciaram negativamente a PM de crianças pré-escolares. 

Já crianças mais velhas, com maior número de pares oclusais e que ingeriam alimentos 

sólidos com maior frequência apresentaram melhor PM.  

Palavras-chave: mastigação, índice de massa corporal, saúde oral, criança pré-escolar 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

SOARES, Maria Eliza da Consolação. Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e 

Mucuri, July of 2015. 77 p.  Influence of body mass index, food consistency and oral 

alterations in masticatory performance of preschool children. Advisor: Joana Ramos 

Jorge. Co-advisor: Maria Letícia Ramos Jorge. Dissertation (Master´s degree in Dentistry). 

Chewing is responsible for the trituration of ingested foods. Smaller food particles results in a 

better absorption of the nutrients which are fundamental for children in development and 

growing phases. The identification of factors that alter chewing, contributes to the 

establishment of preventive actions and interventions aiming a satisfactory pattern of this 

function, consequently improving the oral and general health conditions of an individual. 

Thus, this study has as its objective, to verify the influence of the body mass index (BMI), 

food consistency and oral alterations in the masticatory performance (MP) of preschool 

children. We conducted a cross-sectional study in a sample composed of 279 children 

between the ages of 3 and 5 years old, allocated into three groups (underweight, normal 

weight and overweight) according to their BMI, assessed by growth curves established by the 

World Health Organization (WHO). Besides the BMI, eating habits, evaluated by the means 

of a dietetic journal, malocclusion, evaluated according to the WHO criteria and untreated 

dental caries detected by the International Caries Detection and Assessment System ( 

ICDAS), were investigated. For the evaluation of MP, the children conducted 20 masticatory 

cycles with a test-food (Optocal).  Posteriorly, this food was expelled, filtrated and 

disinfected and then carried out to screening. In this last stage 9 strainers were utilized, 

disposed in decreasing order according to the size of the sieves. These strainers were coupled 

to a vibrator and activated for 20 minutes. Then, the particles retained on each strainer were 

weighed. The weight was determined from the average size (X50) of crushed particles for 

each child. Data analysis was performed using the Statistical Package Program for Social 

Sciences (SPSS) for Windows, version 22.0 and included a description of variable 

frequencies, simple and multiple linear regression analysis. The medium particle size was 

5,57 mm (±1,96). A larger medium size of the particles was associated with the number of 

cavitated teeth (β= 0,325; p<0,001), with a greater frequency of daily liquid foods ingestion 

(β= 0,189; p=0,001), and a greater BMI (β= 0,220; p<0,001). A greater number of occlusal 

pairs (β= -0,245; p<0,001), greater age (β=-0,143; p=0,007) and greater frequency of  daily 

solid foods ingestion (β= -0,143; p=0,019) were factors that contributed to a smaller particle 



size medium. The BMI, number of cavitated teeth, number of occlusal pairs, children age and 

food consistency variables influenced the MP of preschool children. 

Keywords: chewing, body mass index, oral health, preschool children. 
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CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

A mastigação é o primeiro passo do processo digestivo (Kay e Sheine, 1979). Após a 

inserção do alimento na cavidade bucal, a língua o transporta da região anterior para a 

posterior para que seja triturado e amaciado através dos ciclos mastigatórios (Van Der Bilt, 

2011). Nesse processo, além da ação das enzimas, que agem principalmente sobre o amido, 

as mucinas salivares são responsáveis por unir as partículas em um bolo lubrificado, 

facilitando, assim, seu deslizamento pelo esôfago sem danificá-lo (Pedersen et al., 2002). É, 

portanto, o início do fenômeno físico-químico da digestão, cujos passos seguintes serão tanto 

mais eficazes quanto mais completa for a mastigação (Prado et al., 2006). Diante da 

importância da mastigação para um estado nutricional adequado, avaliar essa função é de 

fundamental importância para o diagnóstico precoce de alterações que poderão influenciar o 

desenvolvimento da saúde bucal e geral do indivíduo (Wayler e Chauncey, 1993). 

A função mastigatória pode ser medida por métodos subjetivos e/ou objetivos. A 

habilidade mastigatória é uma medida subjetiva, uma auto-percepção da mastigação 

(Carlsson, 1984). A eficiência refere-se ao número de ciclos mastigatórios necessários para 

reduzir os alimentos a um determinado tamanho (Bates et al., 1976). Já a performance, 

medida mais utilizada para avaliação da função mastigatória, está relacionada à distribuição 

do tamanho de partículas de alimentos triturados após um número padronizado de ciclos 

mastigatórios (Bates et al., 1976; Slagter et al., 1993).  

Para avaliação da função mastigatória, alimentos naturais, tais como cenoura, 

amendoim e amêndoa são, frequentemente, utilizados como materiais teste (Olthoff et al., 

1984; Lundqvis e Haraldson, 1990; Shinkai et al., 2001; Magalhães et al., 2014). Esses 

alimentos têm a vantagem de fazer parte da dieta dos indivíduos. Entretanto, é importante que 

a avaliação da função mastigatória seja padronizada. Assim, a utilização de alimentos 

naturais, perecíveis ou que sofrem ação da água e da saliva não é ideal. Esses alimentos 

podem ter suas propriedades físicas, como força de deformação e resistência à fratura, 

alteradas pela variação de sua consistência, devido a influências sazonais e geográficas 

(Olthoff et al., 1984; Slagter et al., 1992). 

Dessa forma, vários alimentos artificiais têm sido utilizados para a avaliação da 

função mastigatória, já que o material de teste precisa ser estável, preciso e reprodutível, 

além de não ser alterado por saliva ou água (Albert et al., 2003). Entre esses materiais, o 
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Optosil (Heraeus Kulzer, Hanau, Germany), um silicone de condensação usado para 

moldagem, é o mais utilizado (Olthoff et al., 1984; Omar et al, 1987; Slagter et al, 1992; Van 

der Bilt et al., 1993; Gavião et al., 2001; Gavião et al., 2007; de Morais Tureli et al., 2010; 

Pereira et al., 2012; Marquezin et al., 2013). Outra alternativa de material é o Optocal, uma 

mistura à base de silicone de condensação, gesso comum, alginato, creme dental, vaselina e 

catalisador (Slagter et al., 1993; Pocztaruk et al., 2008).  Esse material é menos resistente à 

deformação. Assim, sua utilização é indicada para crianças e indivíduos com condições 

bucais comprometidas (Barbosa et al., 2013; Magalhães et al., 2014). Após mastigação, estes 

alimentos são expelidos para posterior análise de sua trituração. 

A análise do tamanho do alimento triturado permite a avaliação da função 

mastigatória. Um dos métodos mais utilizados para essa avaliação é o peneiramento, que 

consiste na passagem do alimento triturado em peneiras dispostas em ordem decrescente de 

tamanho dos crivos. Essas peneiras são acopladas a um vibrador ativado por um tempo de 20 

minutos (Edlund e Lamm, 1980; Lucas e Luke, 1983; Olthoff et al, 1984;. Jiffry, 1987; 

Barbosa et al., 2013; Marquezin et al., 2013). O princípio básico envolvido neste método é 

que quanto melhor a função mastigatória, maior a proporção de alimentos que passam através 

das peneiras com menores crivos (Mowlana et al., 1994). Assim, para determinar a 

performance mastigatória (PM), as partículas do alimento retidas em cada peneira, após a 

realização de um número padronizado de ciclos mastigatórios, são pesadas. Esse peso é 

transformado em volume e, através de uma equação não linear, é definido o tamanho 

mediano (X50). X50 é definido como a abertura virtual de uma peneira através da qual 50% 

das partículas podem passar. Valores altos desta mediana indicam uma pior PM (Fontijn-

Tekamp et al., 2004; De Lucena et al., 2011; Barbosa et al., 2013). 

A influência de condições bucais, tais como cárie dentária (Barbosa et al., 2013), má-

oclusão (Magalhães et al., 2010),  área de contato oclusal (Julien et al., 1996; Aras et al., 

2009), número de unidades dentárias funcionais (Feldman et al., 1980; Akeel et al., 1992), 

número de pares de dentes em oclusão (Omar et al., 1987; van der Bilt et al., 1993; Hatch et 

al., 2000; Ueno et al., 2008) e força de mordida (Fontijn- Tekamp et al., 2004; Hatch et al., 

2000) na PM de indivíduos tem sido investigada, porque os dentes são fundamentais na 

função mastigatória.  Indivíduos que apresentam dor, em decorrência de lesões cavitadas de 

cárie dentária, evitam, inconscientemente, utilizar esses dentes para a mastigação, o que 

altera a função mastigatória (Tate et al., 1994). Entretanto, em um estudo conduzido com 

uma amostra com 150 crianças de 8 a 12 anos de idade não se verificou associação entre PM 
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e cárie dentária (Barbosa et al., 2013). A ausência de associação pode ter sido relacionada à 

baixa prevalência de cárie na amostra estudada. Já um estudo conduzido em adultos 

demonstrou que uma dentição reduzida limita a capacidade de triturar o alimento (van der 

Bilt et al., 1994).  

A maioria dos estudos realizados para identificação de fatores associados às 

alterações da PM é conduzida em indivíduos em fase de dentição mista e permanente 

(English et al., 2002; de Morais Tureli et al., 2010; Pereira et al., 2012; Barbosa et al., 2013; 

Marquezin et al., 2013). Na dentição permanente é consenso na literatura de que as más-

oclusões são fatores que alteram a PM (Tate et al., 1994; English et al., 2002; Magalhães et 

al., 2010). Entre os poucos estudos realizados na fase de dentição decídua, Gavião et al. 

(2001) avaliaram a associação entre má oclusão e PM em uma amostra composta por 30 

crianças de 3 a 5,5 anos de idade. Os autores encontraram que crianças com oclusão normal 

tinham uma melhor PM do que aquelas com mordida cruzada anterior e/ou posterior.  

A relação entre a idade e a PM é bem estabelecida na literatura. Estudos transversais 

relataram melhorias de PM com o aumento da idade (Shiere e Manly, 1952; Julien et al., 

1996; Toro et al., 2006 ). Mais recentemente, um estudo coorte foi conduzido para avaliação 

da PM de crianças de 6 a 17 anos de idade e confirmou os achados anteriores (Barrera et al., 

2011).  

Apesar de estudos não terem encontrado associação entre o tipo de respiração e PM 

em adultos (Rodrigues et al., 2005; Oliveira et al., 2012), a respiração bucal desempenha um 

papel prejudicial na alimentação (Reis e Quaglia, 2005). Esse padrão respiratório pode tornar 

a mastigação mais lenta e ruidosa (Oliveira et al., 2012). Assim, é relevante investigar a 

associação entre o padrão respiratório e funções mastigatórias em pré-escolares. 

Nos últimos anos, a associação entre o índice de massa corporal (IMC) e PM tem sido 

investigada.  Essa investigação é interessante porque o tipo de alimento ingerido influencia a 

função mastigatória (Vreeke et al., 2011). Assim, crianças com sobrepeso e obesas, que 

geralmente consomem maior quantidade de alimentos ricos em gordura saturada e fáceis de 

mastigar, podem apresentar um pior desempenho de suas funções mastigatórias (Shety, 

1999). Corroborando com esse achado, um estudo demonstrou que crianças de 8 a 12 anos de 

idade com peso normal apresentaram melhor PM do que aquelas com sobrepeso/obesidade 

(de Morais Turelli et al., 2010).  Entretanto, um estudo conduzido em uma amostra composta 

por 316 crianças e adolescentes com idade entre 6 e 16 anos, verificou que quanto maior o 
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IMC melhor a PM. (Marquezin et al., 2013). Já um estudo (Gavião et al., 2001) conduzido 

em pré-escolares  não encontrou associação da PM com o peso e a altura. Entretanto, esse 

estudo não utilizou o IMC, que é o principal instrumento para classificação corporal, através 

de uma relação de proporção peso/altura. 

A redução do tamanho de partículas alimentares, através de uma boa mastigação, tem 

vantagens nutricionais, demonstradas in vitro (Lemmens et al., 2010) e in vivo (Read et al., 

1986; Rémond et al., 2007). Uma boa mastigação permite a hidrólise mais rápida de 

macronutrientes e melhor difusão molecular, resultando em uma melhor absorção de 

nutrientes (Le Reverend et al., 2014). Segundo English et al. (2002), a diminuição da 

ingestão de nutrientes é um problema mais significativo em crianças  em fase de crescimento 

do que em adultos. Sendo assim, as condições que são conhecidas por interferir no 

crescimento e desenvolvimento devem ser consideradas (Ngan e Fields, 1995). A 

identificação de fatores que alteram a mastigação possibilita o estabelecimento de medidas 

preventivas e intervenções para um padrão satisfatório da função, levando a melhores 

condições de saúde bucal e geral do indivíduo. Assim, o objetivo deste estudo foi verificar a 

influência do IMC, da consistência alimentar e de alterações bucais na PM de pré-escolares. 

Este estudo foi desenvolvido junto ao Programa de Pós-Graduação em Odontologia 

da Faculdade de Odontologia da Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

(UFVJM). Diante da importância da publicação de pesquisas para o desenvolvimento 

científico, esta dissertação foi estruturada na forma de artigo científico. 
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Resumo 

Objetivo: Este estudo teve o objetivo de avaliar a influência do Índice de Massa Corporal 

(IMC), consistência alimentar e alterações bucais na performance mastigatória (PM) de 

crianças pré-escolares. Metodologia: Foi realizado um estudo transversal em uma amostra 

composta por 279 crianças com idade entre 3 e 5 anos, alocadas em três grupos (baixo peso, 

peso normal e sobrepeso) de acordo com o IMC. Além do IMC, hábitos alimentares, má-

oclusão, tipo de respiração, número de pares dentários em oclusão e cárie dentária não tratada 

foram investigados. Para avaliação da PM, foi utilizado um alimento teste (Optocal). O 

método de processamento deste alimento se deu por peneiramento, através de peneiras 

acopladas a um vibrador por 20 minutos. As partículas retidas em cada peneira foram 

pesadas. A partir do peso foi determinado o tamanho mediano (X50) das partículas trituradas 

para cada criança. A análise dos dados foi realizada utilizando-se o programa Statistical 

Package for the Social Sciences (SPSS) para Windows, versão 22.0 e incluiu a descrição de 

frequências das variáveis, análise de regressão linear simples e múltipla. Resultados: O 

tamanho mediano das partículas foi de 5,57 mm (±1,96). Um maior tamanho mediano das 

partículas foi associado ao maior número de dentes cavitados (β= 0,325; p<0,001), à maior 

frequência de ingestão diária de alimentos líquidos (β= 0,189; p=0,001) e a um maior IMC 

(β= 0,220; p<0,001). Um maior número de pares oclusais (β= -0,245; p<0,001), maior idade 

(β=-0,143; p=0,007) e maior frequência de ingestão diária de alimentos sólidos (β= -0,143; 

p=0,019) foram fatores que contribuíram para um menor tamanho mediano das partículas. 

Conclusão: As variáveis IMC, número de dentes cavitados, número de pares oclusais, idade 

da criança e consistência alimentar influenciaram a PM de crianças pré-escolares. 

Palavras-chave: mastigação, índice de massa corporal, saúde oral, criança pré-escolar 
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Introdução 

 

A mastigação é a primeira etapa do processo digestivo e tem como objetivo a 

trituração dos alimentos para a deglutição.
1
 Quanto menor o tamanho das partículas 

deglutidas, mais rápido ocorrerá quebra das moléculas e, consequentemente, melhor será a 

absorção de nutrientes.
2
 Esses nutrientes são fundamentais para crianças em fase de 

crescimento e desenvolvimento.
3
 A função mastigatória pode ser medida através de sua 

performance, em que o tamanho de partículas alimentares após um número padronizado de 

ciclos é verificado.
4, 5

 A trituração dos alimentos durante a mastigação pode ser influenciada 

por características anatômicas e fisiológicas,
6 

 tais como má-oclusão,
7
 área de contato oclusal 

e proximal,
8
 número de dentes funcionais,

9
 pares oclusais,

10
 tamanho do corpo e idade,

11
 e 

força de mordida.
12

 Recentemente, estudos têm investigado a influência de fatores como cárie 

dentária,
13

 doença periodontal,
14

 tipos de alimentos predominantes na dieta
15

 e índice de 

massa corporal (IMC)
6, 16, 17

 sobre a performance mastigatória (PM). 

Entretanto, poucos estudos têm sido conduzidos com o objetivo de identificar os 

principais fatores que influenciam a função mastigatória em crianças em fase de dentição 

decídua.
16, 18, 19

 Em um estudo brasileiro, realizado com 30 crianças de 3,5 a 5,5 anos, foi 

observado que crianças com mordida cruzada anterior e/ou posterior tiveram uma pior PM 

em relação àquelas sem mã-oclusão.
18 

Um estudo japonês não verificou influência do peso e 

altura da criança e força de mordida na PM em 24 pré-escolares.
19

 Outro estudo brasileiro, 

conduzido em 15 crianças na fase de dentição decídua, não encontrou associação entre o IMC 

e PM.
16

  

O crescente interesse em se estudar a influência da obesidade nas alterações e funções 

bucais de crianças é decorrente do aumento de sua prevalência em todo o mundo. 
20

 No 

Brasil, a prevalência de obesidade infantil é de aproximadamente 14,1%. 
21

 Crianças com 

sobrepeso e obesas consomem uma grande quantidade de lanches ricos em gordura saturada, 

que, geralmente, são fáceis de mastigar. 
22

 Consequentemente, os músculos mastigatórios não 

são exercidos suficientemente para triturar os alimentos mais consistentes.
6
 Dessa forma, a 

avaliação da dieta da criança é importante tanto para observação de aspectos nutricionais e de 

cariogenicidade, mas também sobre a sua consistência. Essa consistência pode determinar se 

a criança irá adquirir um padrão mastigatório e força muscular satisfatórios.
16

 Assim, a 

investigação da PM em crianças na fase de dentição decídua é importante porque os três anos 
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anteriores ao início da dentição mista são fundamentais para que ocorram mudanças 

fisiológicas de crescimento e adaptabilidade, estabelecendo-se, nesse momento, hábitos que 

podem permanecer por toda a vida.
23

 

Investigar os fatores que alteram a PM em crianças com dentição decídua é relevante 

porque a mastigação é um estímulo para o crescimento e desenvolvimento craniofacial,
24

 

além de influenciar a digestão e absorção de nutrientes importantes para o crescimento e 

manutenção da saúde. Esses dados são úteis para o estabelecimento de estratégias de saúde 

baseadas em abordagens de fatores comuns de risco. Assim, o objetivo deste estudo foi 

verificar a influência do IMC, da consistência alimentar e de alterações bucais na PM de 

crianças pré-escolares. 

Materiais e métodos 

 

Amostra e desenho de estudo 

Este estudo transversal foi conduzido em uma amostra de crianças de ambos os 

gêneros, com idade entre 3 e 5 anos e regularmente matriculadas em creches e pré-escolas na 

cidade de Diamantina, Brasil. Para o cálculo do tamanho da amostra, foram utilizados 

parâmetros (desvio padrão e diferença a ser detectada) obtidos em um estudo piloto em que 

30 crianças foram alocadas em três grupos de acordo com o IMC (baixo peso, peso normal, 

sobrepeso/obesidade), já que essa foi considerada a variável independente principal.  As 

crianças que participaram do estudo piloto não foram incluídas no estudo principal. Além 

disso, alterações na metodologia não foram necessárias para o estudo principal.  

Assim, o cálculo amostral, utilizando um desvio padrão de 1,18, referente ao tamanho 

mediano de partículas processadas para avaliação da PM, 0,50 de diferença a ser detectada 

entre os grupos (baixo peso, peso normal, sobrepeso/obesidade), um poder estatístico de 80% 

e erro padrão de 5%, forneceu um tamanho mínimo de 84 crianças em cada grupo. Nove 

crianças foram adicionadas em cada grupo para minimizar possíveis perdas. A população 

total do estudo foi de 279 crianças.  

O recrutamento da amostra foi realizado por conveniência em creches e pré-escolas da 

cidade. Antes de iniciar a investigação, o peso e a altura das crianças foram medidos para 

avaliação do IMC. Através dessa avaliação foi definido o grupo em que a criança seria 

alocada. Crianças que apresentavam desordens sistêmicas ou neurológicas, tais como 
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síndrome de Down e paralisia cerebral, ou que faziam uso de medicamentos que poderiam 

interferir direta ou indiretamente na atividade muscular (antidepressivos, relaxantes 

musculares ou sedativos) bem como aquelas que faziam uso de aparelhos ortodônticos foram 

excluídas do estudo. Aquelas crianças que se apresentavam gripadas ou resfriadas no dia da 

avaliação foram avaliadas em outro momento após cessados os sinais e sintomas. Foram 

incluídas somente crianças em fase de dentição decídua.  

Avaliação antropométrica 

Para medir o peso, a criança foi posicionada sem calçados e com o uniforme escolar, 

pés unidos e ombros eretos em uma balança digital G-Tech Glass G4FB (Accumed Produtos 

Médico Hospitalares Ltda, Rio de Janeiro, Brasil) calibrada com precisão de 100 gramas (g). 

Após a estabilização da balança fez-se a medida do peso.
25

 Foi subtraído do peso de cada 

criança 200g referente ao uniforme escolar. Posteriormente, a altura foi avaliada com 

estadiômetro portátil de haste móvel vertical WCS (Cardiomed, Curitiba, Brasil). As crianças 

foram posicionadas de costas para o instrumento, com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. 

A parte móvel do estadiômetro foi colocada no ponto mais alto na parte superior da cabeça. 
25

 

O cálculo do IMC foi realizado por meio da fórmula que divide o peso (Kg) pela altura (m) 

ao quadrado (IMC = peso/altura
2
). 

26
 Os valores encontrados foram lançados em uma curva 

de crescimento preconizada pela OMS, considerando a idade e o sexo da criança. Assim, foi 

verificada em qual faixa de percentil dessa curva a criança se enquadrava. Crianças com IMC 

acima do percentil 96 são consideradas obesas; aquelas que se encaixam entre os percentis 85 

e 96 são consideradas com sobrepeso; o peso normal é considerado quando o valor do IMC 

está entre o percentil três e abaixo do 85; a criança é considerada com baixo peso quando o 

IMC se localiza abaixo do percentil três da curva de crescimento.
26

 

Exame clínico bucal 

O exame clínico bucal da criança foi realizado por um único dentista, previamente 

treinado e calibrado para todas as condições clínicas avaliadas. Após um treinamento teórico, 

o processo de calibração envolveu 15 crianças de 3 a 5 anos. Os valores de kappa 

interexaminador (em relação a um padrão ouro) e intraexaminador foram superiores a 0,80 

para todas as condições bucais avaliadas. O exame bucal foi conduzido na pré-escola após 

escovação supervisionada pelo dentista, com auxílio de uma lanterna de cabeça (PETZL, 

Tikka XP, Crolles, França), espelho bucal (PRISMA, São Paulo, SP, Brasil), sonda OMS 

(Golgran Ind. e Com. Ltda, São Paulo, SP, Brasil), sonda periodontal milimetrada (Golgran 
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Ind. e Com. Ltda, São Paulo, SP, Brasil) e gaze para secagem dos dentes. Durante o exame, a 

criança permaneceu deitada em uma maca portátil. 

A presença de lesão cavitada de cárie dentária foi avaliada de acordo com o critério 

do Sistema Internacional de Detecção e Avaliação de Cárie (International Caries Detection 

and Assessment System - ICDAS II). Esse sistema é capaz de descrever e medir diferentes 

graus de gravidade da cárie.
27

 Para este estudo, os códigos 3 (ruptura localizada no esmalte), 

4 (sombreamento da dentina subjacente), 5 (cavidade distinta com dentina visível) e 6 

(cavidade extensa com dentina visível) foram considerados. Entretanto, para considerar o 

sombreamento da dentina subjacente (código 4) como lesão cavitada era necessário que ela 

estivesse associada a uma ruptura de esmalte.  

O número de pares oclusais foi determinado clinicamente pela contagem de dentes 

antagonistas em oclusão.
28

 Uma criança com os oito molares em oclusão tinha, portanto 

quatro pares oclusais. 

A presença de má-oclusão foi definida de acordo com os critérios propostos por 

Foster e Hamilton.
29

 Mordida aberta anterior foi considerada quando havia ausência de 

sobreposição vertical dos incisivos, a mordida cruzada posterior, quando os molares 

superiores estavam em uma posição mais lingual do que os inferiores, a mordida cruzada 

anterior, quando os incisivos inferiores se posicionavam a frente dos superiores, e o overjet 

acentuado, quando a distância dos incisivos inferiores até a borda incisal dos incisivos 

superiores foi maior ou igual a 3 mm. Todas as avaliações foram realizadas com os dentes em 

oclusão.  

Avaliação da respiração 

O pesquisador manteve a criança confortavelmente sentada durante 5 minutos para 

observação e avaliação do tipo predominante de respiração. Se durante a avaliação a criança 

ficou a maior parte do tempo com a boca aberta foi considerada como respiração bucal. 

Algumas características são marcantes no respirador bucal, tais como: língua com dorso 

elevado e a ponta abaixada; língua no assoalho oral ou interposta anteriormente entre as 

arcadas; lábio inferior espesso e com eversão; hiperfunção do músculo mentual; flacidez de 

lábios, língua e bochechas; deglutição atípica; assimetrias faciais; respiração ruidosa; 

aumento da altura da face; atresia maxilar; má oclusão; palato ogival e estreito.
30

 Todas essas 
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características foram observadas, porém, a confirmação de respiração bucal foi feita pela 

observação do padrão respiratório no momento do exame.  

Consistência alimentar 

A frequência média de ingestão de alimentos sólidos, líquidos e pastosos foi avaliada 

por meio de um diário dietético preenchido por pais/cuidadores, por um período de três dias. 

Os pais/cuidadores foram instruídos a não alterarem a dieta habitual da criança nesses dias e 

informações sobre o horário e o alimento consumido fornecerem dados sobre a frequência e a 

consistência alimentar. Os pais/cuidadores também foram instruídos a anotar as refeições que 

as crianças realizavam na creche ou pré-escola. Se uma criança ingerisse alimentos diferentes 

de mesma consistência em uma refeição, foi pontuada somente uma consistência. Se 

alimentos de consistências diferentes, foi contabilizado um ponto para cada consistência. A 

frequência diária de ingestão de alimentos sólidos, líquidos e pastosos foi somada e, 

posteriormente, dividida por três para obtenção da frequência média.     

Avaliação da PM 

O material utilizado para avaliação da PM foi o Optocal,
31

 cujos componentes são: 

silicone de condensação (Optosil, Heraeuz Kulzer, Hanau, Germany) na proporção de 58,3%; 

creme dental (Colgate-Palmolive Ltda., São Paulo, Brasil) na proporção de 7,5%; gesso 

odontológico tipo comum (Polidental, Cotia, Brasil)  na proporção de 10,2%; alginato em pó 

(Jeltrate Plus, Dentisply, Milford, USA) na proporção de 12,5%; vaselina sólida na proporção 

de 11,5%; pasta catalisadora (20,8 mg/g), e 3 gotas de essência de hortelã.  O material foi 

manipulado e inserido em moldes de modo a formar cubos de 5,6 mm
3
. Em seguida, os cubos 

foram armazenados em um forno elétrico, durante 16 horas a 60 
0
C para assegurar uma 

polimerização completa. Porções de 17 cubos, com aproximadamente 3 cm³ e peso de 3,2 g, 

foram separados e armazenados em recipientes plásticos até o momento do teste.
32

 

As crianças foram instruídas, por um examinador capacitado, a mastigarem os 17 

cubos após um treinamento para se familiarizarem com o gosto e consistência do material.
6
 O 

examinador informou para a criança que ela seria avisada no momento que deveria expelir o 

material. Assim, após a realização de 20 ciclos mastigatórios, contados pelo examinador, o 
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material foi expelido em um coletor com tampa.  A boca da criança foi enxaguada com água 

filtrada através de bochechos, para remoção de todas as partículas, que também foram 

expelidas no coletor. Se, ainda assim, alguma partícula permanecesse na cavidade bucal, ela 

foi removida com uma pinça clínica e descartada no coletor. A mastigação foi realizada de 

forma habitual.
6
 O examinador que realizou o teste de PM não tinha conhecimento sobre as 

variáveis que seriam associadas.  

As amostras foram filtradas em papel filtro, desinfectadas por meio de aspersão com 

álcool 70% e secas em ambiente natural por três dias. Após esse processo, as partículas foram 

pesadas e depositadas na primeira de uma série de nove peneiras (Bertel Ltda, Caieiras, 

Brasil) com abertura decrescente dos crivos, de 5,6 mm até 0,60 mm.  Essas peneiras foram 

acopladas a um vibrador (Bertel Ltda, Caieiras, Brasil) que foi mantido em agitação por 20 

minutos. As partículas retidas em cada peneira foram removidas e pesadas numa balança 

analítica com precisão de 0,001 g (AD500, Marte, São Paulo, Brasil). Foi realizada uma 

distribuição do peso cumulativo de partículas retidas em cada peneira. A partir desse peso o 

tamanho mediano das partículas foi calculado para cada criança através da equação de Rosin 

Rammler, 
33,34

 utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 22.0): 

Qw (X)= 1-2
-(X/X50)b 

Onde Qw é a porcentagem em peso de partículas com um diâmetro menor do que x. O 

tamanho mediano das partículas (x50) é o tamanho de um crivo virtual através do qual 50% 

do peso das partículas podem passar. O b descreve a amplitude da distribuição de partículas. 

Análise estatística 

Inicialmente, análises descritivas foram realizadas para verificar a distribuição dos 

dados. A normalidade dos dados foi verificada utilizando o teste Kolmogorov-Smirnov. 

Posteriormente, os testes de Kruskal Wallis, Mann Whitney e Qui-quadrado foram realizados 

para verificar a diferença de distribuição ou média (dp) da PM e das variáveis independentes 

entre os grupos de baixo peso, peso normal e sobrepeso/obesidade. Com o objetivo de 

verificar a associação entre as variáveis independentes (idade, sexo, respiração, número de 

dentes cavitados, má oclusão, número de pares oclusais, consistência alimentar e IMC) e a 

PM (X50), foi conduzida análise de regressão linear simples e múltipla. Variáveis 

explicativas foram selecionadas para o modelo multivariado somente quando o valor de p foi 

menor ou igual a 0,20. Para o modelo de regressão linear múltipla utilizou-se o método 
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stepwise para determinar as variáveis independentes que permaneceram associadas à PM. 

Somente variáveis explicativas com valor de p < 0,05 após o ajustamento permaneceram no 

modelo final. 

Considerações éticas 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Humanos da 

Universidade Federal dos Vales se Jequitinhonha e Mucuri (Diamantina, Brasil), sob o 

número de protocolo 1.052.314. Todos os pais ou responsáveis das crianças avaliadas nesse 

estudo receberam informações relacionadas aos objetivos do estudo e assinaram uma 

declaração de consentimento.  

 

Resultados 

 

Um total de 279 crianças foram inicialmente envolvidas no estudo, 257 (92,1%) 

participaram até o final. O principal motivo de perdas foi a falta de cooperação da criança 

durante as avaliações. 

A média de idade das crianças foi de 4,16 anos (±0,77). O tamanho mediano das 

partículas trituradas (X50) foi de 5,57 (±1,96). O Valor médio do IMC foi de 16,03 (±2,33). 

A prevalência de cárie dentária cavitada foi de 28% (n=72). Houve uma predominância de 

ingestão diária de alimentos sólidos com uma média (DP) de 3,99 (±0,82), seguida de 

ingestão de líquidos com média (DP) de 2,51 (±0,87). A maior parte da amostra (54,1%) foi 

composta por crianças do sexo feminino. A respiração bucal estava presente em 15,6% 

(n=217) das crianças e 57,2% (n=147) tinham algum tipo de má oclusão, sendo que 6,6% 

tinham mordida aberta anterior, 8,9% tinham mordida cruzada posterior, 10,1% tinham 

mordida cruzada anterior e 39,7% tinham overjet acentuado (>3mm). 

A tabela 1 apresenta a caracterização da amostra de acordo com os grupos de 

classificação do IMC (variável independente principal). Houve diferença estatisticamente 

significativa entre os grupos com relação ao tamanho mediano das partículas (X50) 

(p<0,001), tipo de respiração (p=0,047) e número de dentes cavitados (p=0,038). 

Na análise de regressão linear simples, foi verificada a influência de cada variável 

independente sobre a variável dependente.  Quanto maior o número de dentes cavitados 
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(tanto na região anterior quanto posterior, somente na região anterior e somente na região 

posterior), a ingestão diária de alimentos líquidos e o valor do IMC, maior foi o tamanho 

mediano das partículas (X50), ou seja, pior a PM. Quanto maior foi a idade da criança, o 

números de pares dentários em oclusão e a ingestão diária de alimentos sólidos, menor foi o 

X50, sendo melhor a PM (Tabela 2). 

No modelo final da regressão múltipla, o X50 foi influenciado pela idade da criança 

(β=-0,143; p=0,007), número de pares oclusais (β=-0,245; p<0,001), frequência média de 

ingestão de alimentos sólidos (β=-0,130; p=0,019) e líquidos (β=0,189; p=0,001), número de 

dentes cavitados tanto na região anterior quanto posterior (β=0,325; p<0,001) e valor do IMC 

(β =0,220; p<0,001) (Tabela 3). 

 

Discussão 

 

O presente estudo mostrou que crianças pré-escolares com maior IMC, maior número 

de dentes cavitados, tanto na região anterior quanto posterior, e maior frequência de ingestão 

de alimentos líquidos tiveram pior PM.  Já crianças mais velhas, com maior número de pares 

oclusais e com maior frequência de ingestão de alimentos sólidos tiveram melhor PM. 

Não se pode comparar o tamanho mediano das partículas encontradas (5,57±1,9) com 

demais estudos conduzidos em crianças na fase de dentição decídua porque as metodologias 

diferem em relação ao tipo de material teste utilizado e aos sistemas de avaliação.
16, 18, 19

 O 

material teste utilizado foi o Optocal. Esse material demonstrou ser estável, preciso e 

reprodutível
32

 e já foi utilizado em outros estudos.
13, 35

 Optou-se pela utilização do Optocal 

porque ele possui propriedade de dureza menor do que Optosil. Assim, sua utilização em 

crianças em fase de dentição decídua, que podem ter dificuldade em quebrar um material 

mais resistente, é indicada. Para avaliação da PM, o método de peneiramento é o mais 

utilizado quando se quer definir o tamanho mediano das partículas após um número 

padronizado de ciclos mastigatórios.
13, 17, 35

 

O IMC influenciou a PM das crianças incluídas neste estudo. Quanto maior o IMC, 

maior o X50 e consequentemente pior a PM. O mesmo não foi encontrado em um estudo 

realizado com 15 crianças brasileiras na mesma faixa etária.
16

 No estudo citado o cálculo 

amostral foi baseado no desvio padrão da mediana de populações com dentição permanente, 
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devido a ausência de estudos em pré-escolares. O tamanho da amostra pode ter limitado 

possíveis associações.  Em um estudo conduzido com uma amostra composta por 316 

crianças e adolescentes com idade entre 6 e 16 anos, foi verificado que quanto maior o IMC 

melhor a PM.
17

 Porém, possivelmente, a amostra recrutada foi composta somente por 

crianças com peso considerado normal dentro dos padrões do IMC de acordo com as médias 

de idade apresentadas.  Recentemente, um estudo brasileiro demonstrou que crianças de 8 a 

12 anos de idade com peso normal apresentaram melhor PM do que aquelas com 

sobrepeso/obesidade.
6
 

  Crianças com sobrepeso e obesas consomem uma grande quantidade de lanches 

ricos em gordura saturada, que são geralmente fáceis de mastigar.
22

  Como a mastigação é 

um processo de desenvolvimento, se não há estímulo ao se dar preferência por alimentos 

pouco consistentes, pode haver um hipodesenvolvimento da função mastigatória, levando a 

PM ruim.
36

  O que está de acordo com nossos resultados, em que uma maior ingestão de 

alimentos sólidos levou a uma melhor PM e uma maior ingestão de alimentos líquidos levou 

a uma pior PM. As características dos alimentos são conhecidas por influenciar o processo de 

mastigação.
37

  Estudos em seres humanos e animais têm relatado o efeito da consistência da 

dieta sobre o desenvolvimento orofacial, o que sugere que uma dieta com texturas mais 

consistentes estimula o crescimento ósseo e muscular, que pode, indiretamente, conduzir a 

uma melhor eficiência da mastigação.
38-40

 Essa idéia também é apoiada por membros da 

comunidade ortodôntica,
41

 que sugere que os modernos alimentos, menos consistentes, são 

em parte responsáveis pelas atrofias funcionais dos músculos mastigatórios e crescimento 

ósseo.
42

  

Quanto maior o número de dentes com lesões cavitadas de cárie dentária, tanto na 

região anterior quanto posterior, pior foi a PM. Isto pode ser explicado pela diminuição da 

área de contato para trituração dos alimentos. Pois quanto maior a área de contato oclusal 

melhor a PM.
8
 Além disso, o contato do material teste (Optocal) com a cavidade pode gerar 

uma condução de estímulos dos túbulos dentinários até a câmara pulpar, provocando dor. 

Assim, o indivíduo evita utilizar os dentes cavitados durante a mastigação.
43

 Apesar de os 

dentes posteriores serem utilizados para a trituração do alimento, o número de dentes com 

lesões cavitadas de cárie dentária somente na região posterior não permaneceu no modelo 

final de regressão linear. É possível que crianças com lesões cavitadas de cárie dentária, tanto 

na região anterior quanto posterior, concentrem as lesões mais severas.
44

 Assim, crianças 
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com lesões somente na região posterior podem apresentar lesões menos severas e com um 

menor número de dentes acometidos. 

Apesar de crianças com IMC indicativo de sobrepeso/obesidade apresentarem menor 

número de dentes com lesões cavitadas de cárie dentária, essas duas variáveis trabalharam de 

forma independente. Esse resultado demonstra que tanto a desordem bucal quanto a sistêmica 

podem influenciar a PM. Nesse sentido, abordagens de fatores comuns de risco são 

importantes para o desenvolvimento de estratégias de saúde, melhorando, consequentemente, 

a função mastigatória tão fundamental para o crescimento e desenvolvimento das crianças. 

Crianças com um maior número de pares de dentes em oclusão apresentaram melhor 

PM. Indivíduos com uma dentição reduzida não são capazes de triturar o alimento da mesma 

forma que indivíduos com maior número de dentes em oclusão.
10

  Esses mesmos resultados 

foram encontrados em dentição mista e permanente. 
10, 28, 45, 46

  Esse é o primeiro estudo que 

investiga essa associação em indivíduos na fase de dentição decídua. 

A idade da criança influenciou a PM. Esse resultado está de acordo com achados 

anteriores que demonstraram que crianças com maior idade apresentaram melhor PM.
11, 47

  

Esse resultado pode ser explicado pelo aumento no tamanho do músculo e por ser a 

mastigação uma função do desenvolvimento e sua maturação ocorrer a partir de experiências 

de aprendizagem.
24

 

Nesse estudo não foi encontrada associação de sexo com a PM. Esses achados 

concordam com estudos prévios.
11, 18, 48

 A possibilidade de dimorfismo sexual na PM 

permanece controversa. A relação pode acontecer durante a puberdade, por influência de 

hormônios esteroides androgênicos sobre a força de mordida e alterar a PM.
49

 A má-oclusão 

também não influenciou a PM na população estudada. Esses achados divergem de outro 

estudo brasileiro realizado com uma amostra de 30 crianças com idade de 3 a 5 anos.
18

  De 

acordo com Meng et al.
50

 a articulação têmporo mandibular de crianças é mais flexível e 

propensa a deslocamento do que de adultos, o que pode permitir o desvio da mandíbula para 

uma posição em que a mastigação  seja melhorada, além da dentição decídua ser 

caracterizada por grandes desgastes fisiológicos o que aumenta a área de contato em 

oclusão
51

.  O tipo de respiração não influenciou a PM, o que está de acordo com outros 

estudos realizados em adultos.
30, 52

  Segundo Oliveira et al.
52

 a respiração bucal pode tornar a 

mastigação mais lenta e ruidosa, porém, essa diminuição na velocidade e aumento de ruídos 

parecem não influenciar o grau de fragmentação das partículas. 
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A presente investigação tem limitações como a impossibilidade de estabelecer uma 

relação causal entre as variáveis estudadas. Assim, não se pode determinar se as variáveis 

independentes precederam a variável dependente. É possível que uma relação inversa à 

analisada tenha ocorrido na investigação de hábitos alimentares. Um estudo sugere que a 

escolha alimentar pode ser influenciada pela função mastigatória.
53

  Dessa forma, estudos 

longitudinais são necessários. Além disso, estudos futuros devem investigar a influência da 

reabilitação bucal e de orientações nutricionais na PM de crianças pré-escolares.  

  

Conclusão 

 

Um maior IMC, um maior número de dentes cavitados, tanto na região anterior 

quanto posterior e uma maior frequência de ingestão de alimentos líquidos influenciaram 

negativamente a PM de crianças pré-escolares. Já crianças mais velhas, com maior número 

de pares oclusais e que ingeriam alimentos sólidos com maior frequência apresentaram 

melhor PM.  
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Tabela 1 Distribuição das variáveis dentro dos grupos de classificação do IMC 

 

 Normal  

86 (33,5%) 
Sobrepeso/obesidade 

86 (33,5%) 
Baixo peso 

85 (33%) 
P 

 

IMC ±(DP) 

 

 

15,76 (±0,06)
a
 

 

18,68 (±0,17)
b
 

 

13,62 (±0,06)
c
 

 

<0,001* 

 

Idade ±(DP) 

 

4,08 (±0,08) 4,08 (±0,08) 4,33 (±0,07) 0,074* 

Sexo n (%) 

Feminino  

Masculino 

 

 

53 (61,6%) 

33 (38,4%) 

 

41 (47,7%) 

45 (52,3%) 

 

45 (52,9%) 

40 (47,1%) 

 

0,179** 

Respiração n (%) 

Nasal 

Bucal 

 

76 (88,4%)
a
 

10 (11,6%)
a
 

 

76 (88,4%)
a
 

10 (11,6%)
a 

 

65 (76,5%)
b
 

20 (23,5%)
b
 

 

0,047** 

Número de dentes cavitados 

±(DP) 

Posterior e anterior 

Posterior 

Anterior 

 

 

 

1,07 (±0,30)
a,b

 

0,58 (±0,16)
a
 

0,49 (±0,16) 

 

 

0,69 (±0,18)
a
 

0,40 (±0,10)
a
 

0,29 (±0,09) 

 

 

1,49 (±0,28)
b
 

0,94 (±0,18)
b
 

0,55 (±0,13) 

 

 

0,038* 

0,037* 

0,475* 

Má oclusão n (%) 

Posterior e anterior 

Posterior 

Anterior 

 

4 (4,7%)
 

4 (4,7%) 

48 (55,8%) 

 

4 (4,7%) 

7 (8,1%) 

43 (50,0%) 

 

7 (8,2%) 

12 (14,1%)
 
           

48 (56,5%) 

 

0,514** 

0,090** 

0,645** 

Número de pares oclusais 

±(DP) 

3,93 (±0,04) 3,99 (±0,01) 3,89 (±0,05) 0,242* 

 

Frequência de ingestão 

±(DP) 

    

Alimentos pastosos 1,32 (±0,05) 1,26 (±0,07) 1,29 (±0,07) 0,683* 

Alimentos líquidos 2,52 (±0,09) 2,52 (±0,08) 2,47 (±0,1) 0,805* 

Alimentos sólidos 4,04 (±0,09) 3,91 (±0,08) 4,02 (±0,08) 0,493* 

 

X50 ±(DP) 

 

4,79 (±0,18)
a
 

 

5,67 (±0,23)
b
 

 

4,67 (±0,20)
a
 

 

<0,001* 

     

* Kruskal Wallis, ** Qui-quadrado. Letras minúsculas supra-escritas mostram diferença entre os grupos. 
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Tabela 2  Regressão Linear simples usando o teste de associação entre varíaveis independentes e o valor de 

X50 (variável dependente) 

Variável 

Dependente 
Variáveis independentes B 

Erro-

padrão 
Beta 

95% CI (Lower-

Upper) 
T P* 

 

 

 

 

 

 

 

Performance 

mastigatória 

(X50) 

Idade da criança -0,388 0,157 -0,153 -0,698 -0,078 -2,467 0,014* 

Sexo 0,161 0,246 0,042 -0,319 0,651 0,674 0,501 

Respiração 0,610 0,337 0,113 -0,054 1,273 1,809 0,072 

Número dentes cavitados 

posterior e anterior 

0,304 0,047 0,375 0,212 0,397 6,465 <0,001* 

Número de dentes cavitados 

posterior 

0,499 0,081 0,359 0,339 0,659 6,146 <0,001* 

Número de dentes cavitados 

anterior 

0,496 0,093 0,318 0,314 0,678 5,358 <0,001* 

Má oclusão posterior e 

anterior 

1,189 0,489 0,151 0,226 2,152 2,432 0,016* 

Má oclusão posterior 0,949 0,427 0,138 0,109 1,789 2,225 0,027* 

Má oclusão anterior 0,230 0,249 0,058 -0,261 0,721 0,923 0,357 

 Número de pares oclusais -1,996 0,331 -0,353 -2,648 -1,344 -6,029 <0,001* 

 

Frequência de ingestão de 

alimentos pastosos 

-0,024 0,189 -0,008 -0,397 0,348 -0,129 0,897 

 

Frequência de ingestão de 

alimentos líquidos 

0,343 0,139 0,153 0,070 0,617 2,469 0,014* 

 

Frequência de ingestão de 

alimentos sólidos 

-0,276 0,149 -0,115 -0,568 0,017 -1,853 0,065 

 IMC 0,153 0,052 0,181 0,051 0,255 2,947 0,004* 

*Regressão linear simples, CI- Intervalo de confiança. 
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Tabela 3  Regressão linear múltipla (método stepwise) para variáveis independentes e o 

valor de X50 (variável dependente) 

Variável 

Dependente 
Variáveis independentes B Erro-padrão Beta 95% CI (Lower-Upper) T P* 

 

 

 

 

 

Performance 

mastigatória 

(X50) 

Idade da criança 

 

-0,365 0,134 -0,143 -0,629 -0,100 -2,717 0,007 

Número de dentes cavitados 

posterior e anterior 

 

0,264 0,047 0,325 0,172 0,356 5,650 <0,001 

Número de pares oclusais 

 

-1,383 0,322 -0,245 -2,018 -0,748 -4,291 <0,001 

Frequência de ingestão de 

alimentos líquidos 

 

0,424 0,123 0,189 0,182 0,666 3,453 0,001 

Frequência de ingestão de 

alimentos sólidos 

 

-0,310 0,131 -0,130 -0,568 -0,052 -2,367 0,019 

IMC 0,186 0,045 0,220 0,097 0,274 4,138 <0,001 

*Regressão linear múltipla, CI- Intervalo de confiança. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



45 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 



46 
 

 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os fatores que influenciam a PM têm sido pesquisados, embora poucos estudos sejam 

desenvolvidos com crianças em fase de dentição decídua. 

Os presentes evidenciaram que a cárie dentária, o número de pares de dentes em 

oclusão, a consistência dos alimentos ingeridos, a idade e o valor do IMC influenciaram a 

PM de crianças em fase de dentição decídua. Desta forma, tanto fatores sistêmicos como 

fatores locais podem influenciar a PM.  

Embora este estudo tenha contribuído para identificação de fatores associados à 

alterações na  PM  não é possível estabelecer uma relação causal, havendo a necessidade de 

verificação de uma relação inversa, bem como estudos prospectivos para uma otimização das 

evidências científicas.  

As condições vivenciadas nos primeiros anos de vida da criança estão fortemente 

relacionadas ao seu crescimento e desenvolvimento. Sendo assim, orientações aos pais sobre 

a importância da função mastigatória para a saúde e desenvolvimento infantil são condutas 

desejáveis por parte de uma equipe multidisciplinar, que inclua o nutricionista, o médico, o 

fonoaudiólogo e o odontopediatra. Evitando-se comprometimentos no crescimento e 

desenvolvimento da criança. 
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Apêndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido- TCLE 

 

 

 

MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 
Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

Comitê de Ética em Pesquisa 

  

 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidada (o) a participar de uma pesquisa intitulada: “Associação 

entre performance mastigatória e variáveis corporais e bucais em crianças pré-escolares”, em 

virtude de Avaliar a associação entre baixo peso ou obesidade e performance mastigatória 

(função da mastigação) em crianças pré-escolares da cidade de Diamantina, MG, coordenada 

pela Professora Maria Leticia Ramos Jorge  e contará ainda com os alunos de mestrado Maria 

Eliza da Consolação Soares e Bruna Mota de Alencar. 

 

A sua participação não é obrigatória sendo que, a qualquer momento da pesquisa, 

você poderá desistir e retirar seu consentimento. Sua recusa não trará nenhum prejuízo para 

sua relação com o pesquisador, com a UFVJM ou com a escola que seu filho está 

matriculado. 

 

Os objetivos desta pesquisa são: 

• Avaliar a associação entre o peso da criança e função mastigatória. 

• Avaliar a associação entre o tipo de dieta predominante da criança e função 

mastigatória. 

• Avaliar a associação entre cárie e função e mastigatória. Caso você decida 

aceitar o convite, será submetido(a) ao(s) seguinte(s) procedimentos: Você responderá um 

questionário sobre dados sociodemográficos e anotará em uma folha tudo que o seu filho 

comer durante três dias. Após a sua autorização, assinando este termo o seu filho passará 

pelos seguintes procedimentos: Um cirurgião dentista fará o exame clínico da boca de seu 

filho. O seu filho será pesado e medido. Os pesquisadores realizarão avaliação a performance 

mastigatória que é a capacidade da criança em diminuir o alimento em pequenas partículas 

após 20 mastigações. Você receberá um relatório sobre esse exame e, caso necessário seu 

filho será encaminhado ao serviço Odontológico e/ou nutricional desta instituição.  O tempo 

previsto para a sua participação é de aproximadamente 30 minutos (preenchimento dos 

papéis) e de seu filho 30 minutos. 

Os riscos relacionados com sua participação são o constrangimento da criança ou do 

responsável durante a realização das avaliações e/ou exames clínicos. Porém, os 

examinadores estarão preparados para identificar qualquer possível desconforto e interromper 

a avaliação caso isso ocorra. 

Os benefícios relacionados com a sua participação poderão ser o conhecimento de 

quais fatores alteram o desempenho mastigatório. Aquelas crianças que apresentarem 

problemas relacionadas à saúde bucal serão encaminhadas à Clinica Odontológica de 

Odontopediatria da UFVJM. Crianças que forem consideradas baixo peso, ou com sobre-

peso/obesidade serão encaminhadas para a clínica de Nutrição da UFVJM. 

Os resultados desta pesquisa poderão ser apresentados em seminários, congressos e 

similares, entretanto, os dados/informações obtidos por meio da sua participação serão 

confidenciais e sigilosos, não possibilitando sua identificação. (caso a algum desses itens não 
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possa ser assegurado, tal fato deve estar claro e bem justificado). A sua participação bem 

como a de todas as partes envolvidas será voluntária, não havendo remuneração para tal. Não 

está previsto indenização por sua participação, mas em qualquer momento se você sofrer 

algum dano, comprovadamente decorrente desta pesquisa, terá direito à indenização. 

 

 

 

 

Você receberá uma cópia deste termo onde constam o telefone e o endereço do 

pesquisador principal, podendo tirar suas dúvidas sobre o projeto e sobre sua participação 

agora ou em qualquer momento. 

 

Maria Eliza da Consolação Soares 

Endereço: Universidade Federal dos Vales do Jequitinhonha e Mucuri 

Rua da Glória, sala 12 

Tel:38-88490689 

 

Declaro que entendi os objetivos, a forma de minha participação, riscos e benefícios da 

mesma e aceito o convite para participar. Autorizo a publicação dos resultados da pesquisa, a 

qual garante o anonimato e o sigilo referente à minha participação. 

 Nome do sujeito da pesquisa: ____________________________ 

Assinatura do sujeito da pesquisa: _______________________ 

______________________________________________________________________ 

Informações – Comitê de Ética em Pesquisa da UFVJM 

Rodovia MGT 367 - Km 583 - nº 5000 - Alto da Jacuba – 

Diamantina/MG CEP39100000 

Tel.: (38)3532-1240 – 

 Coordenador: Prof. Disney Oliver Sivieri Junior 

Secretaria: Ana Flávia de Abreu 

Email: cep.secretaria@ufvjm.edu.br e/ou cep@ufvjm.edu.br. 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

Tel:38-88490689
mailto:cep.secretaria@ufvjm.edu.br
mailto:cep@ufvjm.edu.br
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Apêndice B - Diário dietético 

 

Favor anotar tudo que a criança comer e beber durante 3 dias. Esses dados são 

de fundamental importância para esta pesquisa. Favor anotar também se a criança levar 

algum tipo de lanche para escola. 

 

 Alimentação da criança 

HORÁRIO 1º dia – data: 2º dia- data:  3º dia- data: 

    

    

    

    

    

    

Observações: 
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Apêndice C - Ficha de exame clínico 

 

Data: ___/___/2015     

Nome:___________________________________________________________________ 

Idade: _____anos e _____meses. Sexo (fem) (mas) 

 

 

                                    ICDAS- FICHA DE REGISTRO 
 

 

55 54 53 52 51 61 62 63 64 65 

 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27  

M               M 

O               O 

D               D 

V               V 

L               L 

*                
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Número de dentes cavitados:_______     Posterior:_________ Anterior:_________ 

 

 

85 84 83 82 81 71 72 73 74 75 

 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37  

M               M 

O               O 

D               D 

V               V 

L               L 

*                

CÓDIGO DE CÁRIE 

0 = SUPERFÍCIE DENTAL SAUDÁVEL 

2 = NÍTIDA MUDANÇA VISUAL EM ESMALTE (não 
cavitada) 

3 = ROMPIMENTO DO ESMALTE SEM DENTINA VISÍVEL 

4 = SOMBREAMENTO DA DENTINA 

5 = CAVIDADE NÍTIDA COM DENTINA VÍSÍVEL  

6 = CAVIDADE EXTENSA 

97 = EXTRAÍDO DEVIDO A CÁRIE 

98 = PERDIDO POR OUTRA RAZÃO 

99 = NÃO IRROMPIDO 

 

 

 

6 = CAVIDADE EXTENSA COM DENTINA VISÍVEL 
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Exame de má oclusão 

 

Overjet:                   Normal (  )                           Maior ou igual a 3mm (  ) 

Mordida Aberta Anterior:    Presente ( ) Ausente ( ) 

Mordida Cruzada: Anterior: Presente ( ) Ausente ( ) 

                                 Posterior: Unilateral ( ) Bilateral ( )     Ausente (  ) 

Número de Pares Oclusais:_________ 

Respiração 

(  ) Nasal               (  ) Bucal 

PERFORMANCE MASTIGATÓRIA (Após processamento) 

 ________X50                            Tempo______________ 

 

Peso _____ Altura ______ IMC____ Classificação corporal por sexo e idade __________ 
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Anexo A - Carta de aprovação pelo CEP 
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Anexo B - Curvas de crescimento segundo a OMS 
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Anexo C - Normas de publicação no Archives of Oral Biology 
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