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RESUMO

Garcia MA. Forca de mordida em criancas com fissure labiopalatina unilateral e
bilateral reparada [dissertagao]. Bauru: Hospital de Reabilitacdo de Anomalias
Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2015.

Objetivo: Avaliar a forca de mordida (FM) em criangas com fissura labiopalatina
(FLP) reparada. Material e Métodos: Cento e cinquenta criangas, com idade entre
6-12 anos, com e sem FLP, foram divididos em 5 grupos: 1) grupo controle (CON) :
34 criangas sem FLP; 2) grupo com fissura pré-forame incisivo (FPré): 31 criangas
com fissura envolvendo o pré-maxila; 3) grupo FLP transforame incisivo unilateral
(FTU): 36 criangas com FLP transforame incisivo unilateral completa; 4) grupo FLP
transforame incisivo bilateral (FTB): 32 criangas com FLP transforame incisivo
bilateral completa; e 5) grupo fissura pds-forame incisivo (FPés): 17 criangas com
fissura pés-forame incisivo completa. A FM, expressa em Kgf, foi avaliada por meio
de gnatodinamometro (IDDK, Kratos, Cotia, SP, Brasil). Foram feitas 3 medidas
consecutivas, com um intervalo de 1 minuto entre elas, para evitar a fadiga do
voluntario. A medida mais elevada foi considerada para analise. Para os grupos
CON, FTB, FPré e FP6s, a FM foi obtida na regidao anterior e posterior da maxila.
Para o grupo FTU, FM foi avaliada nas regides anterior e posterior de ambos os
segmentos, a fim de se distinguir os valores de FM em regides diferentemente
afetadas pela presencga da fissura. As diferengas entre os grupos foram avaliadas
através do teste ANOVA de medidas repetidas. O teste de Tukey foi utilizado para
aferir correlagcéo entre as variaveis. Para a correlagcédo entre FM e idade, foi utilizado
o teste de Correlagdo de Pearson. Em todos os casos, foram considerados
significativos valores de p<0.05. Resultados: N&o foram encontradas diferengas
significativas entre a FM posterior do grupo CON (30,7+9,2) e dos grupos FPré
(35,3+11,6), FTU (lado fissurado: 26,5+10,7 e lado nao-fissurado: 29,6£10,0), FTB
(25,6+5,9) e FP6s (29,1+12,0). Entretanto, valores de FM significantemente maiores
foram observados no grupo FPré, quando comparado a FTU e FTB. Nao foram
observadas diferengas significantes entre o lado fissurado e nao fissurado do grupo
FTU. Finalmente, em todos os grupos, os valores de FM da regido anterior da maxila
foram menores, quando comparados a regido posterior. Conclusao: Neste trabalho
os valores de FM em criangas com FLP foram equivalentes aqueles encontrados em
criangas sem essa anomalia.

Palavras chaves: Fissura palatina, forca de mordida, crianga.







ABSTRACT

Garcia MA. Bite force of children with repaired unilateral and bilateral cleft lip and
palate [dissertation].Bauru: Hospital de Reabilitagdo de Anomalias Craniofaciais,
Universidade de S&o Paulo; 2015.

Objective: To assess the bite force (BF) of children with repaired cleft lip and palate
(CLP) Design: One hundred and fifty children, aged 6-12 years, with and without
CLP, were divided into the following 5 groups: 1) control group (CON): 34 children
without CLP; 2) cleft lip group (CL): 31 children with cleft lip involving the pre-maxilla;
3) unilateral CLP group (UCLP): 36 children with complete unilateral CLP; 4) bilateral
CLP group (BCLP): 32 children with complete bilateral CLP; and 5) cleft palate group
(CP): 17 children with complete cleft palate. BF, expressed in Kgf, was assessed with
a gnathodynamometer (IDDK, Kratos, Cotia, SP, Brazil), before alveolar bone
grafting. For CON, BCLP, CL and CP groups, BF was obtained in the anterior and
posterior region of the maxilla. For the UCLP group, BF was assessed in the anterior
and posterior regions of both segments. Differences among groups were evaluated
by ANOVA test, and Tukey’'s test was used to assess any correlations among
variables. Correlation between BF and age were assessed using Pearson Product-
Moment Correlation. In all cases, values of p < 0.05 were considered for analysis.
Results: Contrary to what was expected, no differences of posterior BF were
observed among CON group (30.7 £ 9.2) and CL (35.3 + 11.6), UCLP (cleft side: 26.5
1+ 10, 7 and noncleft side: 29.6 + 10.0), BCLP (25.6 + 5.9) and CP (29.1 £ 12.0)
groups. However, a stronger BF was observed in the CL group when compared to
the UCLP and BCLP groups. Next, no differences were observed between the cleft
side and the noncleft side in the UCLP group. Lastly, in all groups, BFs from the
anterior region of the maxilla were less when compared to the posterior regions.
Conclusion: The BF of children with CLP is no different from children without CLP.

Keywords: Cleft Palate, Bite Force, Child.
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1 INTRODUGAO E REVISAO DE LITERATURA

1.1 Consideracdes sobre as fissuras labiopalatinas

As fissuras labiopalatinas (FLP) constituem uma das malformagdes
congénitas de maior prevaléncia na espécie humana. Podem envolver, individual ou
concomitantemente, o labio superior, o rebordo alveolar e o palato. Ocorrem em,
aproximadamente, 2:1000 individuos na raga amarela, 1:1000 individuos na raca
branca e 0,3:1000 individuos na raga negra. (Gorlin, Cohen Jr e Levin, 1990). Na
Ameérica Latina, admite-se que a prevaléncia de fissuras labiopalatinas oscila em

torno de 0,9:10.00 (Gilli, Poletta e Castilla 2015) nascimentos.

A falha no processo embrioldégico para ocorréncia das FLP se da entre a
quinta (Cate, 2001) e a oitava (Diewert, 1983; Sperber, 1989) semana de
desenvolvimento do embrido, quando uma falha na fusdo da face lateral dos
processos nasais mediais com a extensao anterior dos processos maxilares de cada
lado e dos processos nasais mediais entre si se processa. Uma alteragao na diregcao
do crescimento dos processos nasais pode explicar a ocorréncia da fissura (Cohen
Jr., 2000). Ja, a formagdo de uma fissura de palato se da entre a sétima (Cate,
2001) e décima segunda (Diewert, 1983; Sperber, 1989,) semana de vida intra-
uterina e pode resultar, principalmente, de falha das cristas palatinas de se
contatarem ou de se fundirem por causa de uma deficiéncia de crescimento ou de

um disturbio no mecanismo de elevagéo das cristas (Cate, 2001).

A etiologia das FLP é complexa e multifatorial (Shaw e Semb, 2007). Fatores
genéticos, fatores ambientais e a interacdo de ambos podem interferir sobre o

mecanismo intrinseco causando a ma formagado embriologica. Dentre os fatores
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genéticos estao as alteragdes de um unico gene, interagdes poligénicas e desordens
cromossOmicas. O envolvimento de genes como TGFB, MSX1 e IRF6 tem sido
associado a etiologia das fissuras orofaciais (Kondo et al 2002). Dentre os fatores
ambientais que podem exercer efeitos desfavoraveis a evolugdo embrionaria,
merecem destaque o tabagismo e o consumo excessivo de alcool durante o periodo
gestacional, doengas maternas durante a gravidez e o uso inadvertido de alguns
medicamentos como os benzodiazepinicos e os corticoesterdides (Carmichael et al

2007).

Segundo classificagdo de Spina et al (1972), modificada por Silva Filho et al
(1992), as fissuras sao divididas em quatro grupos, e tomam como ponto de reparo
anatdémico o forame incisivo (Quadro 1) (Figura 1). As fissuras pré-forame incisivo
(Figuras 2A e 2B) envolvem o labio superior, o processo alveolar superior e o palato
primario estendendo-se até o forame incisivo. Sao classificadas como completas
quando envolvem as trés estruturas acima citadas e incompletas quando envolvem
apenas uma ou duas destas estruturas. Quanto a localizagdo em que se situam
podem ser unilaterais, bilaterais e medianas. As fissuras transforame incisivo
acometem o labio superior, o processo alveolar superior, o palato primario,
passando pelo forame incisivo, chegando ao palato secundario. Podem ser
classificadas como unilaterais (Figuras 2C e 2D), bilaterais (Figuras 2E e 2F) e
medianas. As fissuras pds-forame incisivo (Figura 2G) acometem exclusivamente o
palato secundario. Sdo divididas em completas, quando acometem toda a extensao
do palato secundario, inclusive a uvula, e incompletas quando acometem parte da
extensdo do palato secundario ndo chegando até o forame incisivo. As fissuras raras

da face (Figura 2H) sédo desvinculadas do palato e acometem estruturas extrabucais.
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O protocolo de tratamento se inicia por volta dos 3 meses de idade, com o
fechamento do labio (queiloplastia), e por volta de 12 meses, com o fechamento do
palato (palatoplastia) (Silva Filho et al, 1992). Quando o defeito ésseo alveolar
persiste até a dentadura mista, por volta dos 10 anos de idade, ha necessidade de
reparo. O tratamento cirurgico do defeito ésseo alveolar é realizado pelo Cirurgidao

Bucomaxilofacial e compreende o enxerto 6sseo alveolar (EOA).

Apoés a cirurgia de EOA, a maxila antes segmentada torna-se uma estrutura
unica, o que permite o alinhamento e nivelamento dentario. Contudo, quando
discrepancias maxilomandibulares se evidenciam com o crescimento craniofacial,
indica-se a cirurgia ortognatica, cujo objetivo € reposicionar as bases oésseas,
harmonizando a face do ponto de vista estético e funcional. Assim, via de regra,

finaliza-se o processo reabilitador do individuo com FLP.
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Quadro 1 - Classificagdo das fissuras, segundo Spina et al (1972) e modificada por
Silva Filho et al (1992), e adotada no HRAC-USP

Incompleta
Unilateral Completa
(direita ou esquerda)
Grupo | Incompleta
Fissuras pré-forame incisivo Bilateral Completa
Incompleta
Mediana Completa
Grupo Il Unilateral (direita ou esquerda)
Fissuras transforame incisivo Bilateral
Mediana
Grupo lll Incompleta
Fissuras pés-forame incisivo Completa

Grupo IV

Fissuras raras da face

Fissuras desvinculadas do palato 12" e 22"
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FONTE: Silva Filho OG, Freitas JAS, 2007
In: Trindade IEK, Silva Filho OG. Fissuras labiopalatinas: uma

abordagem interdisciplinar

Figura 1 - Diagrama representativo da classificagdo das fissuras
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]

2B
2A

2D
2C

2F
2E
2G

2H

Figura 2 — Tipos de fissuras: Pré-forame incisivo (2A e 2B); transforame
incisivo unilateral (2C e 2D); transforame incisivo bilateral (2E e 2F); pos-
forame incisivo (2G); fissura rara da face (2H).
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1.2 Consideragdes sobre o sistema estomatognatico e forgca de mordida

O sistema estomatognatico, constituido por diversas estruturas tais como
maxila, mandibula, articulagdo temporomandibular, dentes, lingua, musculos, nervos
e glandulas, tem como fungdo primordial a mastigacdo. Além desta importante
funcdo, o sistema estomatognatico desempenha outras fung¢des. Entre elas, a
degluticdo, a sucgao, a respiragao e a fala. Considerando que a mastigacéo é a
funcdo mais importante do sistema estomatognatico e que esta fungdo garante a
homeostasia organica, pode-se afirmar que este sistema desempenha papel
fundamental na manutengdo da espécie. Sua agao ocorre de forma integrada e
sincrénica pelos seus constituintes e qualquer alteracado neste equilibrio pode levar a
estados patoldgicos, acarretando o mau funcionamento das estruturas craniofaciais

(Galo et al, 2006).

As FLP, cuja condi¢do anatbmica representa uma alteragdo morfofuncional
significativa sobre o sistema estomatognatico, constituem uma das principais
disfungcbes que o afetam. Isto porque, elas se caracterizam, na maioria das vezes,
por uma segmentagdo completa da maxila e, consequentemente, hipoplasia maxilar
e discrepancias maxilomandibulares sagitais e transversais. Estas alteragdes
repercutem negativamente sobre o sistema estomatognatico destes individuos.
Assim, a investigacdo e caracterizagdo do sistema estomatognatico de pacientes

com FLP se torna mandatoria.

Dentre os principais parametros indicativos da funcionalidade do sistema
estomatognatico estdo o grau de atividade muscular, determinado por teste de
eletromiografia, a afericdo da espessura muscular determinada por exame de

ultrassonografia, a determinagcdo do limiar de dor a palpagdo por algometria e a
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quantificacdo da forca de mordida. Esta ultima constitui um importante método para
afericdo da fungdo mastigatdéria por ser um indicador quantitativo (kgf) da
performance mastigatoria (van der Bilt et al 2008) e é aferido por meio de um
dinambémetro especialmente desenvolvido para a cavidade bucal, também

denominado gnatodinamémetro.

Considera-se que a forca de mordida esta diretamente relacionada a uma
série de fatores, entre eles, a morfologia craniofacial, o padrao oclusal, o sexo, a
idade (Sun et al 2015), a presencga de disfungdes, além da condigdo periodontal, do
numero de elementos dentarios presentes ou do tipo de prétese dentaria em uso. Na
pratica clinica, a forca de mordida € um parametro indicativo do sucesso terapéutico
em procedimentos odontolégicos como cirurgias ortognaticas ou reabilitagao oral por
meio de prétese sobre implantes (Rismanchian et al, 2009), i.e., quando individuos
reabilitados apresentam niveis de forca de mordida semelhantes aos niveis de
individuos com dentes higidos, considera-se que se alcangou o sucesso funcional do

tratamento.

Por exemplo, Rismanchian e colaboradores (2009) demonstraram que a forga
de mordida é significantemente maior em individuos que fazem uso de prétese total
implantossuportada do que naqueles com prétese total mucossuportada. Esta
diferencga indica o impacto da reabilitagdo com implantes osseointegrados na fungéo
mastigatoria, resultando no aumento da eficiéncia mastigatoria. O aumento da forca
de mordida também pode ser observado apos cirurgias ortognaticas, sendo este um
importante exemplo da importancia de relagdes oclusais satisfatorias para uma

adequada fun¢do mastigatoria (Uekiet al., 2009).
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Por outro lado, Pizolato et al. (2007) demonstraram que individuos com
disfungdo temporomandibular apresentam uma reducdo significativa da forca de
mordida maxima, quando comparados a um grupo de individuos sem disfungao e
justificam que esta diminuigao da forga de mordida se explica pela dor muscular e/ou
articular presente nestes pacientes. A possibilidade do aumento da dor durante o
exame (realizacdo de forca maxima) também constitui uma justificativa para esta

reducao.

A influéncia da idade sobre a forgca de mordida maxima foi investigada por
Palinkas et. al (2010). O estudo comprovou o esperado, que criangas (7 a 12 anos)
possuem forga de mordida significantemente menor que adultos de diversas faixas
etarias. Além disso, Owais, Shaweesh e Alhaija (2013), foram além e demonstraram
que a forga de mordida maxima aumenta com a idade e justificam que esse aumento
€ decorrente do desenvolvimento do sistema mastigatorio, incluindo a fase da
denticdo em que o individuo se encontra e, consequentemente, o grau de
desenvolvimento muscular. Trawitzki(2011), por sua vez, demonstrou que adultos
com discrepancias maxilomandibulares apresentam forca de mordida

significantemente menor que a de individuos sem deformidades.

Sipert e colaboradores confirmaram, em 2009, a antiga suspeita de que
pacientes com FLP apresentam uma reducdo na forca de mordida isométrica
maxima em relagdo a pacientes sem fissura. Seu grupo foi constituido por individuos
adultos jovens sem sinais e sintomas de disfungao temporomandibular, em fase final
de reabilitagdo odontolégica. No grupo formado por homens, onde foram
encontrados valores significantes, constatou-se que a forga de mordida média em
pacientes sem fissura foi de aproximadamente 75Kgf. Ja nos pacientes com fissura

o valor foi significantemente menor, da ordem de aproximadamente 37Kgf. Vale
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ressaltar que este padrao de forga foi semelhante nos lados direito e esquerdo da
maxila e que na regidao de incisivos a forga encontra-se reduzida para ambos os
grupos, sendo esta significantemente menor para os pacientes com fissura. No
entanto, variaveis importantes como idade e realizagdo da cirurgia de enxerto ésseo
alveolar, que unifica a maxila em um segmento uUnico, ndo foram controladas.
Notavelmente, estudos aferindo a forca de mordida em criancas com FLP,
especialmente nos casos bilaterais, os quais representam a FLP de maior

severidade, nao foram encontrados na literatura.

Por fim, é importante ressaltar que estes estudos exemplificam com grande
clareza a importancia de se conhecer a fisiologia do sistema estomatognatico, mais
especificamente, a fisiologia da mastigagéo e, com base no funcionamento normal,
saber reconhecer as alteracbes da fungdo mastigatoria, tdo presentes na pratica
clinica, para o estabelecimento do correto diagnéstico e da conduta terapéutica mais

adequada.

Assim, considerando que a segmentagdo da maxila parece ser um provavel
fator limitante das fungbes do sistema estomatognatico em pacientes com FLP, o
objetivo deste estudo foi quantificar a FM em criangas com diferentes tipos de FLP,
nao submetidas ao EOA, no Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais,

Universidade de Sao Paulo (HRAC/USP), Bauru-SP, Brasil.




2 OBJETIVOS







2 Objetivos 25

2 OBJETIVOS

Objetivo primario

O objetivo deste estudo foi quantificar a forga de mordida em criangas com

fissura labiopalatina, ainda ndo submetidas ao enxerto 6sseo alveolar.

Objetivos secundarios

1. Avaliar a forca de mordida em criangas com fissura pré-forame incisivo,
fissura transforame incisivo unilateral, fissura transforame incisivo
bilateral e fissura pés-forame incisivo;

2. Comparar a forca de mordida das criangas com diferentes tipos de
fissura labiopalatina;

3. Comparar a forca de mordida das criancas com fissura labiopalatina
em relagdo a um grupo de criangas sem fissura labiopalatina,
consideradas controle;

4. Comparar a forga de mordida nas regides anterior e posterior da
maxila, em todos os grupos;

5. Comparar, no grupo de criangas com fissura transforame incisivo
unilateral, a forga de mordida nos segmentos fissurado e ndo-fissurado;

6. Correlacionar a forca de mordida com idade

7. Comparar os valores encontrados nos diferentes sexos
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3 MATERIAL E METODOS

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do HRAC/USP,
(numero do processo 768.103) (ANEXO1). Todos os participantes e seus
responsaveis legais foram informados sobre os procedimentos envolvidos no estudo,
assinando um termo de consentimento livre e esclarecido antes da realizacdo do

exame (ANEXO 2).

Considerando um erro alfa de 5%, um erro beta de 20%, e, adotando um
desvio padrao esperado de 3 kgf e uma diferenga significativa entre os grupos de,
pelo menos, 5kgf (Palinkas et al, 2010), o célculo formal da amostra estimou um n

de 10 individuos por grupo.

Utilizou-se os seguintes critérios de inclusado para o grupo controle: Criancas
sem fissura labiopalatina, com idade de 6 a 12 anos, na fase de dentadura mista,
com relacao interoclusal de molares estabelecida, sem perdas dentarias, doencas
periodontais, alteragdes anatdbmicas, caries ou qualquer alteragdo da normalidade
que pudesse influenciar negativamente na aquisicdo do exame. Foram considerados
critérios de exclusdo: presenca de dor ou desconforto durante a execugao do
exame. As medidas foram aferidas na clinica de Odontopediatria da Faculdade de
Odontologia de Bauru da Universidade de S&o Paulo, cumprindo as devidas

formalidades requeridas (ANEXO 3).

Para os grupos com fissura, os seguintes critérios de inclusdo foram
adotados: criangcas com fissura pré-forame incisivo unilateral completa, fissura
transforame incisivo unilateral, fissura transforame incisivo bilateral, fissura pos-

forame incisivo completa (fissura de palato), com idade de 6 a 12 anos, na fase de
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dentadura mista, e com relacéo interoclusal de molares estabelecida, sem perdas
dentarias, doencas periodontais, alteragbes anatdmicas, caries ou qualquer
alteracdo da normalidade que pudesse influenciar negativamente na aquisicado do
exame. Os critérios de exclusdo foram: criangas ja submetidas a cirurgia de enxerto
0sseo alveolar, presenca de dor ou desconforto durante o exame. Os dados foram
coletados no Laboratério de Fisiologia do Hospital de Reabilitagdo de Anomalias

Craniofaciais da Universidade de Sao Paulo.

Sendo assim, em um periodo de 12 meses de coleta, 150 criangas, com
idades entre 6 e 12 anos, com e sem FLP, foram avaliadas e divididas em 5 grupos
distintos: 1) grupo controle (CON): 34 criangas sem FLP; 2) grupo fissura pré-forame
incisivo (FPré): 31 criangas com fissura pré-forame unilateral incisivo completa
(envolvendo o rebordo alveolar); 3) grupo fissura transforame incisivo unilateral
(FTU): 36 criangas com fissura transforame incisivo unilateral; 4) grupo fissura
transforame incisivo bilateral (FTB): 32 criangas com FLP transforame incisivo
bilateral completa; e 5) grupo fissura pés-forame incisivo (FPés): 17 criangas com

fissura pds-forame incisivo completa (fissura de palato).

As criangas foram submetidas ao exame de FM com uso gnatodinamémetro
(dinambémetro digital modelo IDDK, Kratos, Cotia, SP, Brasil), com uma capacidade
de ~100kgf (~980 N). Este dispositivo € composto por um cilindro de ago inoxidavel
(10 x 10 mm) que contém uma célula de carga que, quando deformada, mede a
forca desempenhada durante o apertamento. O equipamento esta ilustrado na

Figura 3.
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Figura 3 - Gnatodinamémetro digital modelo IDDK, Kratos, Cotia, SP, Brasil,

utilizado para a aquisicao dos exames.
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As medicbdes foram realizadas sempre pelo mesmo operador, por 3 vezes
consecutivas, com um intervalo de 1 minuto entre elas, para evitar a fadiga do
voluntario. A medida mais elevada foi considerada para analise. Os locais das
medi¢des estao ilustrados na Figura 4. Para os grupos CON, FPré, FTB e FPés, a
FM foi obtida na regido anterior e posterior da maxila. Para o grupo FTU, a FM foi
avaliada nas regides anterior (Figura 5 e 6) e posterior dos dois segmentos (Figura
7). E importante ressaltar que todas as criancas, e seus responsaveis, foram
orientados detalhadamente sobre o exame. Um treinamento foi dado ao sujeito da
pesquisa antes da realizacdo do exame propriamente dito para que ele estivesse

familiarizado com o procedimento, antes da real medigao.

Considerando-se que a FM apresentou distribuicdo normal, os resultados
foram expressos por média e desvio padrdo. As diferengas entre os grupos foram
avaliadas através do teste ANOVA 3 critérios de medidas repetidas. O teste de
Tukey foi utilizado para aferir correlagdo entre as variaveis. Para a correlagdo entre
idade e FM, foi utilizado o teste de Correlacdo de Pearson. Em todos os casos,

foram considerados significativos valores de p<0,05.
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Figura 4 - Localizagdo das medidas posterior e anterior, realizadas por
gnatodinamdmetro, nos diferentes grupos: grupo controle (CON), grupo fissura pré-
forame incisivo unilateral completa (FPré), grupo fissura transforame incisivo unilateral
(FTU), grupo fissura transforame incisivo bilateral (FTB), grupo fissura pés-forame

incisivo completa (FPés).
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Figura 5 — Procedimento da medicdo da forgca de mordida anterior, na regido de

incisivos centrais, em um individuo com fissura transforame incisivo unilateral.
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Figura 6 - Procedimento da medicdo da forga de mordida anterior, no segmento
fissurado da maxila, em um individuo com fissura transforame incisivo unilateral

esquerda.
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Figura 7- Procedimento da medig&o da forga de mordida posterior em um individuo

com fissura transforame incisivo unilateral esquerda.
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4 RESULTADOS

Os dados gerais dos grupos avaliados, incluindo a distribuicdo dos géneros e
da idade média, encontram-se na Tabela 1.

Os valores médios (xtDP) de FM do grupo CON, nas regides anterior e posterior
da maxila, corresponderam a 9,2+5,1 e 30,7+9,2, respectivamente. Para o grupo
FPré, os valores corresponderam a 13,5+6,3 e 35,3+11,6, respectivamente. Para os
grupos FTU, os valores médios (xtDP) de FM, nas regides anterior e posterior do
segmento fissurado, corresponderam a 8,9 (7,9) e 26,5 (10,7), e, no segmento néo
fissurado, os valores corresponderam a 10,5 (6,0) e 29,6 (10,0). No grupo FTB, os
valores médios (xDP) de FM, corresponderam a 9,0 (4,0) e 25,6 (5,9), nas regides
anterior e posterior da maxila, e, finalmente, no grupo FPés, os valores médios de
FM corresponderam a 10,5t4,6 e 29,1+12,0, respectivamente. Os valores individuais
e médios observados em cada grupo encontram-se nas Tabelas 2, 3, 4, 5 e 6.

Em todos os grupos, valores de FM significantemente maiores foram
observados na regiao posterior da maxila quando comparados aos valores da regiao
anterior. Nao foram observadas diferencas significativas de FM entre o grupo CON e
qualquer um dos grupos com fissura. No entanto, foram observados valores
significantemente maiores de FM para o grupo FPré quando comparado com os
grupos FTU e FTB (p<0,05). Além disso, ndo foram observadas diferengas entre o
lado fissurado e do lado n&o fissurado no grupo FTU tampouco entre os sexos.
Estes dados estdo descritos na Tabela 7 e na Figura 8. Constatou-se, ainda,

correlagao positiva entre idade e FM (r = 0,19), conforme ilustra a Figura 9.
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Tabela 1 - Distribuicdo dos géneros e idade, nos grupos controle (CON), fissura pré-
forame incisivo unilateral completa (FPré), fissura transforame incisivo
unilateral (FTU), fissura transforame incisivo bilateral (FTB),fissura pés-
forame incisivo completa (FPOos).

GENERO (%) IDADE

F M (XDP)

CON (n=34) 17(50) 17(50) 8,214
FPré (n=31) 15(48) 16(52) 9,7#1,3
FTU (n=36) 11(31) 25(69) 9,4%1,6
FTB (n=32) 11(34) 21(66) 9,5¢1,7

FPés (n=17) 9(53)  8(47) 9,416
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Tabela 2 - Valores individuais e médios da forca de mordida nas regides anterior e
posterior, expressa em Kgf, do grupo controle.

GRUPO FM FM
CONTROLE SEXO IDADE  ,\\TERIOR POSTERIOR
1 F 9 14,3 277
2 F 9 10,5 413
3 F 8 44 258
4 F 9 15,7 426
5 F 8 7.2 233
6 F 9 12,4 277
7 F 8 57 227
8 F 7 45 24.0
9 F 8 6.5 35,2
10 F 7 45 226
11 F 9 12,2 24.4
12 F 6 45 18,2
13 F 9 22 30,2
14 F 8 3.3 372
15 F 11 13,1 38,0
16 F 8 12,2 33.1
17 F 8 75 17.8
18 M 7 6.8 33.0
19 M 7 5.9 24.6
20 M 8 7.2 352
21 M 11 13,0 35,8
22 M 8 13.6 47 1
23 M 8 28.4 488
24 M 8 57 351
25 M 7 6.2 37.9
26 M 7 12,9 416
27 M 7 12,7 38,6
28 M 11 11,2 251
29 M 10 5.9 35,6
30 M 6 47 18,9
31 M 7 8.2 223
32 M 9 10,8 38.0
33 M 11 51 7.4
34 M 7 135 29.0

XiDP 8,211,4 9,2+5,1 30,719,2
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Tabela 3 - Valores individuais e médios da for¢a de mordida nas regides anterior e
posterior, expressa em Kgf, do grupo fissura pré-forame incisivo
unilateral completa (FPré).

GRUPO M FM
Fpre SEXO  IDADE  ,\\TERIOR POSTERIOR
1 F 10 9.5 253
2 F 10 9.0 28.6
3 F 9 10,4 238
4 F 11 10,2 17.0
5 F 7 49 17,2
6 F 10 208 62.2
7 F 7 2.0 26.4
8 F 10 12,9 322
9 F 10 23.0 402
10 F 8 13,2 29.9
11 F 10 6.3 39.4
12 F 10 18.6 402
13 F 10 11,0 24.0
14 F 11 23.0 51.9
15 F 7 18,6 30,4
16 M 10 9.5 335
17 M 11 16,0 425
18 M 11 19,3 428
19 M 8 13,9 36,8
20 M 10 13,1 53.3
21 M 8 9.3 233
22 M 11 10,0 43.9
23 M 8 11,9 17,7
24 M 10 10,7 215
25 M 11 n.a. 38,4
26 M 10 28.9 436
27 M 11 6.6 333
28 M 9 9.7 416
29 M 11 17.6 53.9
30 M 12 247 46,2
31 M 10 9.5 335
X:DP 97413 13563  353%11,6

n.a.: valor ndo aferido devido ao mau posicionamento dentario.
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Tabela 4 - Valores individuais e médios da forca de mordida anterior e posterior,
expressa em Kdf, dos lados fissurado e nédo fissurado no grupo fissura
transforame incisivo unilateral (FTU).

INCISIVO MOLAR

PFry. SEXO IDADE pgglinano FisSURADO p  NAO  NAO
FISSURADO FISSURADO
1 F 9 16,7 3,6 3,4 13,3
2 F 11 26,9 9,2 9,5 27,0
3 F 9 40,3 5,4 20,6 40,4
4 F 11 24,7 3,4 9,0 28,1
5 F 10 21,1 4,9 8,6 27,8
6 F 12 57,4 11,3 32,4 50,9
7 F 9 10,1 2,3 4,8 13,3
8 F 7 25,4 30,2 4,9 33,1
9 F 9 25,6 4.1 11,4 31,7
10 F 10 14,0 4,3 6,0 12,3
11 F 9 21,9 44 8,4 20,6
12 M 11 41,8 10,4 18,9 48,0
13 M 7 11,5 3,3 6,5 24,0
14 M 7 33,7 19,6 16,9 32,8
15 M 10 31,8 6,2 11,4 33,3
16 M 8 30,1 9,4 6,0 31,3
17 M 7 13,4 4,3 6,0 18,8
18 M 9 14,1 3,0 6,8 29,9
19 M 9 29,0 4,5 9,3 26,9
20 M 10 26,8 5,4 10,9 31,5
21 M 11 20,4 54 11,4 21,3
22 M 9 10,1 2,3 4,8 13,3
23 M 8 40,6 7,1 11,5 43,0
24 M 38,6 26,9 14,9 43,9
25 M 12 36,9 2,9 20,5 33,2
26 M 22,5 15,2 7,3 24,0
27 M 11 23,1 7,9 9,1 23,4
28 M 11 18,2 10,6 9,7 29,0
29 M 8 25,9 20,7 2,5 25,2
30 M 9 30,7 5,8 6,4 24,8
31 M 12 16,3 7,6 15,2 50,7
32 M 7 26,6 4,5 13,0 29,0
33 M 8 43,7 33,5 13,3 37,4
34 M 10 23,9 6,5 11,8 29,9
35 M 11 31,8 6,2 6,0 32,4

XiDP 9,4%1,6 26,5%10,7 8,917,9 10,516,0 29,6110,0
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Tabela 5 - Valores individuais e médios da forga de mordida anterior e posterior,
expressa em Kdf, do grupo fissura transforame incisivo bilateral (FTB).

GRUPO FM FM
Fre SEXO IDADE ,NTERIOR POSTERIOR
1 F 11 63 231
2 F 8 59 16,6
3 F 9 56 222
4 F 6 15 220
5 F 7 7.4 29.9
6 F 9 8.6 19,3
7 F 6 n.a. 30,1
8 F 9 11,9 28.1
9 F 11 6.8 31,8
10 F 11 57 217
11 F 10 14,7 26.2
12 M 10 8.4 17.4
13 M 7 6.1 20,2
14 M 8 8.9 32.4
15 M 12 17.7 273
16 M 11 3.2 16,4
17 M 9 57 19,2
18 M 7 6.8 20,4
19 M 11 10,1 22.0
20 M 7 11,3 257
21 M 10 7.4 26.5
22 M 11 12,0 238
23 M 10 11,3 276
24 M 10 10,1 19,9
25 M 11 6.8 234
26 M 10 18,9 385
27 M 11 n.a. 33,3
28 M 11 9.3 32.8
29 M 11 12,6 32,6
30 M 9 55 236
31 M 10 14,6 37.7
32 M 10 9.4 28.8
X£DP 9,5:1,7 90%4,0  256%59

n.a.: valor ndo aferido devido ao mau posicionamento dentario.
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Tabela 6 - Valores individuais e médios da forgca de mordida anterior e posterior,
expressa em Kgf, do grupo fissura pés-forame incisivo completa (FPos).

GRUPO FM FM
FPes SEXO IDADE  ,\\TERIOR POSTERIOR
1 F 8 1.8 279
2 F 10 13,7 60,0
3 F 10 15,0 35,5
4 F 10 9.2 18,6
5 F 9 9.2 214
6 F 11 12,1 212
7 F 8 2.9 14,4
8 F 10 7.7 218
9 F 11 14,7 33,0
10 M 10 13,2 27.9
11 M 12 19,1 34,3
12 M 10 13,2 27.9
13 M 6 3.1 228
14 M 9 145 525
15 M 8 5,3 26,6
16 M 7 9.0 325
17 M 11 49 16,5

XiDP 9,4%1,6 10,5%4,6 29,1%12,0
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Tabela 7 - Valores médios de forgca de mordida, expressa em Kgf, do grupo controle
(CON), grupo fissura pré-forame incisivo unilateral (FPré), grupo fissura
transforame incisivo unilateral (FTU), grupo fissura transforame incisivo
bilateral (FTB), grupo fissura pos-forame incisivo (FPds), nas regides
anterior e posterior da maxila.

Valores médios (DP Valores médios (DP
GRUPOS regiao anterio(r ) regiao posterif)r )
CON 9,2 (5,1) 30,7 (9,2)
FPré 13,5 (6,3) 35,3 (11,6)
FTU Fissurado 8,9 (7,9) 26,5 (10,7)"
ndo fissurado 10,5 (6,0) 29,6 (10,0)*
FTB' 9,0 (4,0) 25,6 (5,9)"
FP6s’ 10,5 (4,6) 29,1 (12,0)

# indica diferenga estatisticamente significante com o grupo FPré (p<0,05).

* indica diferenca estatistica significante da porgao anterior para a porgao posterior.
(p<0,05)
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Figura 8 - Valores de forca de mordida, expressa em Kgf, das regides anterior e
posterior, dos grupos CON: grupo controle; FPré: grupo fissura pré-forame
incisivo unilateral completa; FTU F: grupo fissura transforame incisivo
unilateral, lado fissurado; FTU NF: grupo fissura transforame incisivo unilateral,
lado néo fissurado; FTB: grupo fissura transforame incisivo bilateral; FPés:
grupo fissura pds-forame incisivo completa.

*indica diferenca estatisticamente significante entre as regides anterior e posterior (p<0,05).
# indica diferenga estatisticamente significante com o grupo FPré (p<0,05).
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r=0,19
FM versus

Linear
(FM versus IDADE)

Figura 9 — Grafico de correlagao entre variaveis forca de mordida (FM) versus idade,
de toda a amostra estudada.
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5 DISCUSSAO

Os resultados da presente investigagdo demonstraram que a FM dos
individuos com FLP é similar aquela aferida em individuos sem FLP. Este resultado
contraria a suposigao inicial do presente estudo. Nela, considerou-se a segmentagao
maxilar ocasionada pela fissura como um fator limitante para a fungdo mastigatéria.
Em outras palavras, sup6s-se que os individuos com FLP apresentavam uma forca
de mordida reduzida quando comparados aos individuos sem fissura, considerados
controle. Assim, demonstrou-se, independentemente do tipo de fissura analisada,
que a FM das criangas com fissura nao difere daquelas sem fissura.

Para fins de comparacdo, ndao foram encontrados na literatura estudos que
avaliassem a FM em individuos com FLP, exceto o publicado por Sipert et al (2009),
também desenvolvido no Laboratério de Fisiologia do HRAC. Naquele estudo, foram
encontrados valores de FM significantemente reduzidos em adultos com FLP,
quando comparados ao grupo controle. A divergéncia destes dados com os do
presente estudo pode ser justificada pelo seguinte fato: no estudo de Sipert et al
(2009), estudo inaugural de uma linha de pesquisa, que avaliou pela primeira vez a
FM em individuos com FLP, uma importante variavel ndo foi controlada: a realizagao
do enxerto de osso alveolar. Trata-se de procedimento realizado de rotina no HRAC-
USP, entre 08 e 12 anos de vida da crianga, cujo principal objetivo é fornecer tecido
0sseo0 para a regidao da fissura e, consequentemente, unificar os segmentos
maxilares, antes separados pela presenca desta fissura. Procurando corrigir este
viés, o presente estudo avaliou apenas criangas com idade entre 6 e 12 anos, ainda

nao submetidos a cirurgia de enxerto 6sseo alveolar. Adicionalmente, diferentes
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tipos de FLP foram avaliados, bem como a FM nas regides anteriores e posteriores
da maxila.

Independente do grupo avaliado, possuindo ou nao FLP, valores
significantemente maiores de FM foram encontrados na regido posterior da maxila,
quando comparados a regidao anterior, como demonstrado por Roldan et al 2015.
Mais especificamente, os valores de FM aferidos na regidao de primeiro molar
permanente ou de molares deciduos, mostraram-se significantemente maiores,
quando comparados aqueles desempenhados por incisivos centrais ou por dentes
que margeiam a fissura. Tal resultado era previsto, uma vez que, fisiologicamente,
molares foram projetados para triturar alimentos, requerendo forgcas elevadas,
enquanto incisivos foram projetados para dilacerar alimentos, como demonstrado
por Regalo et al (2008).

Ao se comparar a FM dos grupos com diferentes tipos de FLP entre si,
constatou-se valores de FM posteriores significantemente aumentados no grupo
FPré, quando comparado aos valores encontrados nesta mesma regido nos grupos
FTU e FTB. Isso significa que criangas com a maxila segmentada apenas até o
rebordo alveolar desempenham maiores valores de FM durante a contracio
voluntaria maxima, do que criangcas que possuem a maxila completamente fissurada,
ou seja, quando a fissura atinge toda a extensdo da maxila, dividindo-a em dois ou
mais segmentos.

Por um lado, este resultado poderia indicar que a presenca de uma maxila
totalmente segmentada (FTU e FTB) afeta negativamente a FM, quando comparada
a formas menos graves da mesma anomalia, como no caso da FPré. Por outro lado,
ao se comparar os grupos FTU versus CON, ou FTB versus CON, nido se constatou

diferenca estatisticamente significante entre eles. Ou seja, nos grupos com as
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formas mais graves de fissura, a FM é equivalente a do grupo sem fissura. Como
entao interpretar estes dados? Supde-se que, clinicamente, quanto mais abrangente
€ a fissura, mais ela influencia de maneira negativa a FM. Contudo, a presenca da
anomalia nao é fator limitante para a realizagdo de atividades que exigem valores
elevados de forca de mordida, como a mastigacao.

Outra hipotese pode ser levantada quando comparamos todos os grupos da
amostra: considerando que nao foram observadas diferencas estatisticamente
significantes de FM entre criangas do grupo CON e criangas com FLP,
independentemente do tipo de fissura, os autores atribuem a diferenca entre FPré e
FTU/FTB a variabilidade aleatéria nos individuos testados, uma vez que, dentro da
distribuicdo normal da amostra, sabemos que existem individuos que tendem aos
extremos, podendo o grupo FPré ter sido composto por maior numero de criangas
com FM aumentada.

Além disso, uma terceira hipotese que pode ser considerada, a de que os
individuos do grupo CON tinham pouca experiéncia com exames gerais, enquanto
individuos com FLP estdo acostumado a todo tipo de intervencéo clinica. Assim, as
criangas do CON podem n&o ter realizado sua FM maxima por estarem diante de
uma situacdo desconhecida e potencialmente desconfortavel, enquanto as criangas
dos grupos com FLP, talvez com mais experiéncia em atendimentos clinicos-
odontoldgicos, podem ter se empenhado mais, realizando maiores valores de FM.
Por ser um estudo pioneiro com este grupo de pacientes, as razbes para esta
similaridade entre o grupo CON e os grupos FLP necessita de maior elucidacéo,
sendo alvo de investigagao para futuras pesquisas.

Porém, com o intuito de se comparar os resultados do grupo CON com os

valores normativos encontrados na literatura, observa-se que os valores de FM
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obtidos no grupo CON sao similares aqueles apresentados por Marquezin et al
(2013) e por Antonarakis e Kiliaridis (2015) que mostraram uma FM de ~30kgf e
~40kgf, respectivamente, em criangas sem FLP, na mesma faixa etaria da
populagdo investigada no presente estudo. No entanto, sdo consideravelmente
maiores, 30.7 £ 9.2 kgf, que os encontrados por Palinkas et al (2010), 17.3 + 1.4 kgf ,
que aferiu FM em criangas brasileiras sem FLP, na mesma faixa etaria (7 a 12 anos).
Os motivos da falta de concordancia entre os resultados sdo desconhecidos pelos
autores e requerem futuras investigacoes.

Além disso, ndo foram encontradas diferengas significantes entre o lado
fissurado e nao fissurado, no grupo FTU. Para compensar a segmentagdao maxilar,
que torna o segmento fissurado da maxila mais fragil e menos resistente as forgcas
mastigatorias, provavelmente, os musculos do lado fissurado apresentam
contracdes mais intensas, resultando em forgcas equivalentes, quando comparado ao
seu lado contralateral (lado nao fissurado), com o objetivo de executar a mesma
tarefa motora. Em outras palavras, apesar de similares as FM, elas provém de
esforcos musculares diferentes, para a execu¢do de uma mesma tarefa. Este
mecanismo deve ser alvo de investigagdo futura, através de avaliagao
eletromiografica em ambos os lados da maxila (lado fissurado e nao fissurado).

Da mesma maneira que o grupo FTU requer avaliagao eletromiografica para
constatar diferengcas na atividade muscular de seus lados diferentemente afetados
pela fissura, os diferentes grupos, incluindo o grupo CON, também devem ser alvo
de avaliagdo por eletromiografia, a fim de se elucidar de que maneira atuam os
musculos do sistema estomatognatico nos diferentes grupos.

Em relacdo ao sexo, ndo foram encontradas diferengas na FM entre

individuos do sexo feminino e masculino. Supde-se que, uma vez que a amostra do
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presente estudo € composta por criangas na faixa estaria de 6 a 12 anos, fatores
que poderiam influenciar a forca e a atividade muscular, como a produg¢do dos
horménios sexuais, testosterona e estrogénio, ainda nao sao significativos. A falta de
diferengas entre os géneros também foi observado por Palinkas et al (2010). Estes
autores nao encontraram diferengas na FM maxima entre criangas (7 a 12 anos) do
sexo feminino e masculino. Os resultados do presente estudo também estdo de
acordo com o estudo de Owais, Shaweesh e Alhaija (2013), que avaliou FM em
meninas e meninos de diversas faixas etarias e constatou que nao ha diferenca da
FM entre sexos, na faixa etaria estudada.

Correlacao positiva foi encontrada entre FM e idade (r=0.19). Isto é, valores
crescentes de FM s&o encontrados conforme ha um aumento da idade,
independente do grupo analisado. Mais uma vez, estes dados s&o corroborados
pelos achados de Palinkas et al (2010) que mostraram que conforme as criangas
ficam mais velhas, ocorre um aumento gradativo da FM. Estes autores afirmam
ainda que, conforme a crianga cresce, diferengcas na FM entre meninos e meninas,
passa a ser evidente. Atribui-se dois fatores a estes achados, o primeiro devido ao
processo de crescimento per se, sendo responsavel pelo amadurecimento do
sistema estomatognatico, assim como do individuo como um todo, propiciando a
geracdo de mais forga; o segundo refere-se ao alinhamento gradual que ocorre
durante o estabelecimento da denticdo permanente, natural ou devido ao tratamento
ortodontico, permitindo uma melhor relagdo interoclusal na mastigagéo, e,
consequentemente, um melhor direcionamento das forgas.

Analisando o estudo de uma perspectiva metodoldgica, a aquisicdo de FM na
regiao anterior da maxila no grupo FTB é perceptivelmente mais delicada, quando

comparado com as outras regioes testadas. Isso porque, neste grupo em particular,
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a pré-maxila € uma estrutura mével, ligada a base do cranio apenas pelo 0sso
vémer, levando as criangas, em um primeiro momento, a morderem o equipamento
com certo receio, e gradualmente irem desempenhando forcas mais elevadas
conforme ocorre a familiarizagdo com o equipamento. Sendo assim, para alguns, o
exame pode gerar dor ou desconforto, sendo estes fatores considerados critérios de
exclusao. Apesar desta limitagcdo metodolégica, ndo foram observadas diferengas na
FM da regiao anterior da maxila, quando comparado o grupo FTB com qualquer dos
outros grupos.

Uma variavel ndo controlada neste estudo foi o tratamento ortodéntico em
andamento, o qual pode influenciar negativamente a FM, diminuindo-a.
Procedimentos decorrentes deste tratamento frequentemente aumentam a
sensibilidade dentaria, podendo desencadear dor e desconforto durante a realizagao
do exame, e, consequentemente o individuo passa a executar valores de FM
menores do que aqueles que n&o estdo em tratamento.

Mais uma vez, recomenda-se, para estudo futuro a associagao da avaliacédo
da FM com a avaliagdo da atividade muscular por meio de eletromiografia. Esta
técnica tornara possivel o esclarecimento de alguns fatores ainda ndo esclarecidos
por este estudo, relacionados a fisiologia do sistema estomatognatico de individuos
com FLP. Outro ponto a ser avaliado futuramente € a aquisicdo da FM em individuos
ja submetidos ao enxerto 6sseo alveolar, com o propdsito de elucidar o impacto da
unificagdo maxilar sobre a fungdo mastigatéria destes individuos. Além disso, fatores
como altura, peso, indice de massa corporea e medidas cefalométricas, devem ser
coletados e considerados na analise das amostras.

Assim sendo, os achados do presente estudo indicam que as fissuras

labiopalatinas ndo influenciam os valores de forca de mordida e fornecem uma
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melhor compreensao sobre o sistema estomatognatico destes individuos. Por fim, os
resultados apontam que esta anomalia craniofacial congénita nao traz
consequéncias significativas na capacidade dessa populagdo de executar uma

mastigacao satisfatoria.
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6 CONCLUSAO

Frente aos dados obtidos, conclui-se que, neste estudo, a forca de
mordida de criangas com fissura labiopalatina foi similar aquela mensurada em

criangcas sem esta anomalia congénita.
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ANEXO 1 -Aprovacgao pelo Comité de Etica em Pesquisa do HRAC/USP
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ANEXO 2 -Termo de Compromisso de Manuseio de Informacdes

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo  presente instrumento que atende as  exigéncias legais, o Sr. (a)
,portador da
cédula de identidade ,responsavel pelo paciente
* , apos leitura minuciosa
deste documento, devidamente explicado pelos profissionais em seus minimos detalhes, ciente dos
servigos e procedimentos aos quais sera submetido, ndo restando quaisquer duvidas a respeito do
lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO concordando em participar
da pesquisa: “FORCA DE MORDIDA EM INDIVIDUOS COM FISSURA LABIOPALATINA” realizada
por: Michele Alves Garcia, sob orientagcdo da Profa. Dra. IvyKiemle-Trindade-Suedam, CROSP
66.508, que tem como objetivo aferir forca de mordida de pacientes com fissura labiopalatina. Para
tanto, utilizaremos um equipamento chamado gnatodinamémetro, que consiste em um cilindro de
10mm de altura por 10mm de didmetro de aco inoxidavel sensiveis a variacdo de forca
desencadeada pelo apertamento dentario. O gnatodinamdmetro sera limpo e protegido com dedeiras
de latex descartaveis, posicionadas nas hastes de mordida com medida de biosseguranga. Sera
requisitado que o paciente se sente confortavelmente em uma cadeira com as costas desencostadas
e 0s pés apoiados no solo. Sera pedido que morda o equipamento antes que os registros reais sejam
obtidos, para assegurar a confiabilidade do procedimento. Em seguida, sera requisitado que morda
trés vezes o equipamento, com esforgo maximo durante 3 segundos e descanso de um minuto entre
os registros. O procedimento é indolor e ndo causa danos as estruturas mastigatorias.

"Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamagbes em relagdo a sua participagdo na
pesquisa, podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, do
HRAC-USP, pelo endere¢o Rua Silvio Marchione, 3-20 no Servigco de Apoio ao Ensino, Pesquisa e
Extenséo ou pelo telefone (14) 3235-8421".

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualquer momento retirar seu
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que
todas as informacGes prestadas tornar-se-&o confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional
(Art. 10 do Cddigo de Etica dos Profissionais de Odontologia).

Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru-SP, de de .

Assinatura do Sujeito da Pesquisa Assinatura do Pesquisador Responsavel
ou responsavel

Nome do Pesquisador Responsavel: Michele Alves Garcia
Enderecgo Institucional (Rua, N°): Alto Jurua 4-62

Cidade: Bauru Estado: SP CEP: 17060-170
Telefone: (14) 8109-1979 E-mail: michele garcia92@hotmail.com

Nome do Pesquisador Responsavel: lvyKiemle Trindade Suedam

Endereco Institucional (Rua, N°): Av Nossa Senhora de Fatima 6-60, AP 21
Cidade: Bauru Estado: SP CEP: 17017-337

Telefone: (14) 97732070 E-mail: ivysuedam@fob.usp.br
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ANEXO 3 — Termo de anuéncia para coleta de dados na Clinica de
Odontopediatria da FOB-USP.




