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Forca de mordida em respiradores bucais
The magnitude of the bite force in mouth breathers

Francine Fernandes Correia Yosetake!, Tais Helena Grechi?, Luciana Vitaliano Voi Trawitzki', Wilma Terezinha
Anselmo Lima’?

RESUMO

Objetivo: Investigar a influéncia da respiragao bucal na for¢a de mor-
dida méaxima de dentes molares em criancas. Métodos: Cento e cinco
criangas foram divididas em dois grupos: grupo controle (GC), sem
queixas respiratérias e com padrao clinico de vedamento labial e grupo
de respiradores bucais (GRB), com queixas respiratérias e diagndstico
otorrinolaringolégico de obstrug¢do nasal. Todos os participantes reali-
zaram a avaliacdo da for¢a de mordida isométrica mdxima (FMIM), de
ambos os lados da arcada dentdria, por meio de um gnatodinamometro
posicionado na regido dos primeiros molares. Os testes estatisticos t de
Student pareado e nao pareado foram usados nas comparagdes da FMIM
entre os lados, de cada grupo, e entre os grupos (GC e GRB). O grau de
obstruc¢do foi correlacionado a8 FMIM (GRB), por meio do teste de cor-
relagdo de Spearman. Foram considerados significativos resultados com
p<0,05. Resultados: Nao houve diferenga nos valores de FMIM entre
os lados direito e esquerdo da arcada dentdria. Quando comparados os
valores de FMIM dos participantes do GC e do GRB nao foi observada
diferenga, de um modo geral. Entretanto, quando correlacionada a FMIM
com a idade dos participantes da pesquisa, notou-se que no GC houve
aumento no valor da FMIM, de acordo com a idade. Conclusio: A
obstru¢@o nasal nao influenciou na for¢a de mordida isométrica maxima
em criancas de 3 a 12 anos de idade. Nao houve correlagio entre o grau
de obstrugao e a for¢ca de mordida. No GC a forca de mordida foi maior
em criancas mais velhas, porém, essa correlagdo com a idade nao foi
observada no GRB.

Descritores: For¢a de mordida; Respiragao bucal; Crianga; Obstrucao
nasal; Denticao mista

ABSTRACT

Purpose: To investigate the influence of mouth breathing on the ma-
ximum molar bite force in children. Methods: One hundred and five
children were divided into two groups: the control group (CG) without
respiratory symptoms and the clinical pattern of a competent lip seal,
and the mouth breathers (MB) who had respiratory complaints and an
otorhinolaryngological diagnosis of nasal obstruction. All participants
were assessed for their maximum isometric bite force (MIBF), on both
sides of the dental arch, with a gnathodynamometer positioned in the
region of the first molars. Paired and unpaired Student’s t-tests were
used in the comparisons of the MIBF of both sides from each group
and between each group (CG and MB). The degree of obstruction
was correlated with MIBF (MB), using the Spearman correlation test.
Results with p<0.05 were considered significant. Results: There were
no significant differences in the MIBF values between the right and left
sides of the dental arch. In a comparison of the MIBF values of the CG
and MB participants, no difference between the groups were found in
general. However, when the age of the survey participants was correlated
against MIBF, an increase in MIBF value according to age was evident
for the CG participants. Conclusion: Nasal obstruction did not influence
maximum isometric bite force in children between three and 12 years
old. There was no correlation between the degree of obstruction and the
bite force. The CG bite force was higher for older children, however, this
correlation was not observed in MB.

Keywords: Bite force; Mouth breathing; Child; Nasal obstruction;
Dentition, Mixed
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INTRODUCAO

A respirag@o nasal € fisiolégica e fundamental para pro-
mover o adequado crescimento craniofacial. Ela permite que
os labios mantenham-se ocluidos e que a mandibula esteja em
repouso. Isso possibilita que a lingua fique contida na cavidade
oral e em contato com o palato, realizando uma funcio expan-
sora sobre a maxila, que se equilibra com as forgas restritivas
do musculo bucinador®. A sindrome do respirador bucal € a
substitui¢do do padrao de respiracio nasal por um padrao bucal
ou misto, gerando alteragdes de ordem funcional, estrutural,
postural, biomecanica, de oclusio e de comportamento?3436.7,

As principais alteracdes ocorrem na morfologia craniofa-
cial®. Ao longo dos anos, vérios estudos vém sendo realizados,
com o objetivo de correlacionar respirag@o bucal e alteragdes
musculo-dento-esqueléticas®319 e, de acordo com os autores,
os individuos respiradores bucais avaliados apresentam palato
atrésico, mordida cruzada posterior, auséncia de vedamento
labial, hipotonia de labios superior e inferior e de musculos
bucinadores, alteragdo na mastigagdo, degluticdo e fonacdo,
além de retrusdo maxilar e mandibular, em rela¢do ao cranio,
e aumento da altura anterior da face.

A obstrugdo nasal pode ser ocasionada por qualquer obstaculo
a passagem do ar pelas vias aéreas superiores, tais como desvio
septal, malformacdo, inflamag¢do da mucosa nasal (rinite), ou
hipertrofia do anel de Waldeyer®. Entre as principais causas de
respiracao bucal em criancgas, temos rinite alérgica, hipertrofia
de adenoide e/ou amigdala, por habitos e patologias obstruti-
vas associadas. Na adolescéncia, as tonsilas faringeas e palatinas
passam por um processo de involucao, porém, se ndo tratadas na
infancia, quando alteradas podem prejudicar o desenvolvimento
e crescimento dento-craniofacial*.

As alteragdes no sistema estomatognatico podem ser anali-
sadas clinicamente, com varios métodos objetivos e subjetivos,
com instrumentos e protocolos testados previamente para uso
em criangas?.

A mensuraciao da forca de mordida isométrica maxima
pode ser realizada por meio de um dinamdmetro eletronico, ttil
para avaliar o desempenho dos musculos mastigatdrios. Varios
estudos pesquisaram a forga de mordida de maneiras distintas,
analisando sua relagdo com a morfologia facial, desempenho
mastigatdrio, diferentes mas oclusdes, fases de denticio e a sua
variabilidade em diferentes populagdes®1%13:14.15.16.17.18,19.2021)

Considerando que o sistema estomatognatico, para ter fun-
¢do mastigatéria correta, depende da musculatura elevadora da
mandibula e do padrao de desenvolvimento craniofacial, torna-
-se fundamental investigar a influéncia da respiracdo bucal na
forca de mordida em criangas em desenvolvimento craniofacial,
objetivo geral deste trabalho. Os objetivos especificos foram
investigar diferenca na for¢a de mordida isométrica maxima
(FMIM) entre os lados da arcada dentaria e entre os grupos
controle e respiradores bucais, assim como analisar a sua re-
lagdao com o grau de obstrug@o nasal e com a idade.
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METODOS
Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo
Preto, Universidade de Sao Paulo (processo 6443/2007).

Todos os responsdveis pelos participantes da pesquisa assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Participantes

Participaram desta pesquisa 105 criancas de ambos os
géneros, com idade entre 3 e 12 anos, sendo 44 criangas com
queixas respiratérias e diagndstico otorrinolaringolégico
confirmado de respiragcdo bucal e 61 criancas sem queixas
respiratérias (Tabela 1).

Tabela 1. Descric@o dos grupos incluidos na pesquisa

Média de
Feminino Masculino Sujeitos .
idade
GRB 22 22 44 6,9 anos
GC 28 B3] 61 7,2 anos

Legenda: GRB = grupo de respiradores bucais; GC = grupo controle

Os participantes da pesquisa foram submetidos a uma entre-
vista para exclusdo de sindromes genéticas, fissura labiopalati-
na, deficiéncia mental, historico de tratamentos neuroldgico ou
psiquidtrico, histérico de tratamentos ortodontico e/ou ortopé-
dico funcional e tratamento miofuncional orofacial prévio. Os
participantes foram divididos em dois grupos: controle (GC)
e grupo de respiradores bucais (GRB).

Como critérios de inclusdo para o grupo controle, foram
selecionadas, por meio da investigagdo clinica de uma fono-
audidloga, criancas da rede publica de ensino municipio de
Ribeirdo Preto, sem queixas de obstrucio nasal e que apresen-
taram, como posic¢do habitual, o vedamento labial e o padrio
de respiracdo nasal.

Para o grupo de respiradores bucais (GRB), foram sele-
cionadas criangas de um servigo otorrinolaringolégico do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdao
Preto, com queixas de respiracdo bucal e avaliacdo otorri-
nolaringolégica (exame fisico e nasofibroscopia), com as
seguintes alteracdes: presenca de hipertrofia de adenoide
igual ou superior a 70%, hipertrofia de amigdalas em qualquer
grau, comprovando a existéncia de alguma causa obstrutiva
da via aérea superior.

Procedimentos

Para a determinacdo do padrfo respiratério, foi realizada
uma breve entrevista com o responsdvel, para saber se a
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crianga se mantinha de boca aberta durante o dia, se apre-
sentava obstrugdo nasal com frequéncia e se dormia de boca
aberta. Caso o responsavel afirmasse que a crianca mantinha
a boca aberta durante o dia ou a noite, para respirar, ¢ fosse
detectada obstru¢do nasal no exame clinico e na nasofibros-
copia, a crianca era considerada respiradora bucal. Se hou-
vesse queixa de respirag@o bucal pelo responsdvel e o exame
clinico e de nasofibroscopia ndo indicasse obstrugdo nasal, o
paciente era excluido da pesquisa, ou seja, se as informagdes
fornecidas pelo responsavel fossem divergentes do resultado
da nasofibroscopia, a crianca ndo era incluida na pesquisa.
As criancas sem queixa ou sinais clinicos de respiracio bucal
nao passaram por exame otorrinolaringolégico, em razao de
limitagdes técnicas.

Os participantes com queixa de respiracdo bucal foram
avaliados clinicamente por um otorrinolaringologista, o que
permitiu selecionar aqueles que comporiam o grupo de respi-
radores bucais. O exame clinico otorrinolaringoldgico envolveu
a oroscopia, a rinoscopia anterior e a nasofibroscopia. A rinos-
copia anterior avaliou a presenca de desvio septal, alteragdes
na coloracdo e trofismo das conchas. A oroscopia investigou
o grau de hipertrofia das amigdalas, baseado na classificacio
de Brodsky (1992)19. Para a realizagdo da nasofibroscopia,
foi utilizado o fibroscépio flexivel infantil da marca Fujinon®,
com o intuito de mensurar o tamanho da adenoide. Esta foi
estimada pela porcentagem da drea da coana posterior ocluida
e classificada como obstrutiva, quando ocupava mais de 70%
da 4rea posterior da coana, ou como nao obstrutiva, quando
ocupava menos de 40% dessa drea. Criancas com adenoide de
tamanho maior que 40% e menor que 70% foram excluidas
da pesquisa®.

As medidas de for¢a de mordida isométrica maxima
(FMIM) foram feitas pela fonoaudiéloga, por meio de um
gnatodinamdmetro (transdutor de forca), modelo IDDK/M,
da Kratos Equipamentos Industriais®, sendo o valor regis-
trado em quilograma-forca (kgf). Para avaliagdo de forca de
mordida, o aparelho foi posicionado na regidao dos primeiros
molares dos participantes, nos dois lados da arcada dentdria,
alternadamente, e os individuos eram instruidos a mordé-lo
o mais forte possivel.

Durante o exame, os individuos permaneceram sentados
em uma cadeira confortdvel, com os pés apoiados no chio e a
cabeca paralela ao plano horizontal. Cada um deles realizou
trés medidas consecutivas de FMIM e a média dessas medidas
foi utilizada para andlise estatistica posterior.

Tabela 2. Forca de mordida isométrica maxima em cada grupo

Analise dos dados

Os testes estatisticos t de Student pareado e ndo pareado
foram usados nas comparacdes da FMIM entre os lados direito
e esquerdo da arcada dentéria, de cada grupo, e na comparagao
da FMIM entre os grupos controle e respiradores bucais. Para
relacionar o grau de obstru¢do com a FMIM dos individuos do
GRB, foi usado o teste de correlagdo de Spearman, assim como
para relacionar a idade das criancas com a for¢a de mordida de
ambos os grupos. Foram considerados significativos resultados
com p<0,05.

RESULTADOS

Nao houve diferenca na FMIM entre lados direito e es-
querdo da arcada dentaria dos grupos controle e respiradores
bucais (Tabela 2).

A média de FMIM do GRB foi de 18,76 kg e a do GC foi
de 19,39 kg. Nao houve diferenca na FMIM entre o GC e o
GRB (p=0,38).

Nao houve correlagdo entre o grau de obstrugdo (porcenta-
gem da drea da coana posterior ocluida pela adenoide) e FMIM
dos participantes do GRB (r=0,03; p=0,85).

Os resultados evidenciaram correlagdo entre a FMIM e a
idade para o GC (r=0,55 e p<0,001), identificando que, quanto
maior a idade, maior a FMIM. Entretanto, essa correlacio nido
foi significativa para o GRB (r=0,26 e p=0,09). Considerando
esses resultados, os participantes foram, entio, subdivididos em
trés novos grupos, de acordo com a faixa etdria, a saber, sub-
grupo 1: criancas de 3 a 5 anos de idade; subgrupo 2: criangas
de 6 a 8 anos de idade e subgrupo 3: criangas de 9 a 12 anos.
Os grupos controle e respiradores bucais foram comparados de
acordo com a faixa etdria e ndo houve diferenga significativa
entre os 3 subgrupos (Tabela 3).

DISCUSSAO

Apesar das evidéncias cientificas que demonstram alte-
racdes globais em criangas com respiracdo bucal cronica,
como postura de cabeca e pescogo alterada, modificacdes de
tecidos moles (1dbios entreabertos, lingua em soalho bucal),
hipotonicidade®!® e padrdo vertical de crescimento facial.
Em relacéo as criancas respiradoras nasais®!>?3?% a conexao
entre a for¢a de mordida e a disfuncio orofacial ainda ndo
estd bem esclarecida.

L Lado direito Lado esquerdo Desvio
Sujeitos _ () Valor de p
Média Mediana Média Mediana padrao
GRB 44 18,76 16,26 18,29 16,86 9,7 0,9 0,47
GC 61 19,39 16,86 20,57 17,24 10,41 0,88 0,11

Teste t pareado (p<0,05)

Legenda: GRB = grupo de respiradores bucais; GC = grupo controle; (r) = coeficiente de correlagcdo
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Tabela 3. Caracterizagdo dos subgrupos analisados
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Subgrupo 1 Subgrupo 2 Subgrupo 3
(3 a5 anos) (6 a 8 anos) (9 a 12 anos)
GRB GC GRB GC GRB GC
Numero de sujeitos 13 17 18 22 13 22
Média FMIM 13 13 20 17 22 26
Valor de p 0,77 0,59 0,64
(n -0,09 0,13 0,14

Teste de correlagao de Spearman (p<0,05)

Legenda: FMIM = forga de mordida isométrica maxima (valores em kg/f); GRB = grupo de respiradores bucais; GC = grupo controle; (r) = coeficiente de correlagao

O grupo deste estudo foi composto por criangas em fase
de denti¢@o mista, o que deve ser levado em conta, visto que
ha redu¢@o no nimero de contatos oclusais nesse grupo, fator
que influencia a forga de mordida e eficiéncia mastigatoria®.

Um estudo realizado em 2012"® encontrou relagdo entre a
forca de mordida e as fases da denticdo, principalmente quando
comparada entre o grupo de criangas no inicio da dentico mista
e o grupo com denticdo mista tardia, mostrando que a forga de
mordida aumenta conforme a fase de denti¢ao evolui. Isso pode
estar relacionado com o desenvolvimento do sistema mastiga-
tério, dos misculos envolvidos na mastigagdo e melhoria da
eficiéncia mastigatéria ao longo das diferentes fases de denticao.

Outro estudo!” avaliou o desempenho mastigatério por
meio do teste das peneiras e foi identificada sua relagdo com a
disfuncdo orofacial, com a for¢a de mordida, com a idade e com
o indice de massa corpdrea, em criangas no inicio da denticao
mista, até jovens com denticdo permanente tardia. Os autores
destacaram que esses fatores devem ser acompanhados durante
o desenvolvimento das criangas para garantir a satide bucal e o
crescimento saudédvel. No presente estudo, ndo foi constatada
diferenca significativa na forca de mordida entre os lados da
arcada dentdria, em ambos os grupos, respiradores bucais e
controle, e, tampouco, diferenca entre 0s grupos.

Alguns estudos ndo encontraram relacdo entre forca de
mordida e disfungdes orofaciais>'®, porém, a forca de mordida
foi correlacionada com a presenga do bruxismo do sono"®. O
bruxismo ndo foi uma varidvel controlada no presente estudo e
pode ser um fator de influéncia na musculatura mastigatéria e,
por sua vez, na for¢a de mordida, uma vez que, no bruxismo,
ocorre a constante ativacdo dos musculos elevadores da mandi-
bula. A presenca do bruxismo ja foi identificada em criangas com
obstrugéo nasal, que pode estar relacionada a fatores alérgicos®.

Em relagdo ao grau de obstrugdo, ndo foi observada corre-
lagdo entre a porcentagem de obstrucdo da adenoide e a forga
de mordida apresentada pelo grupo de respiradores bucais. E
importante ressaltar que todos os pacientes desse grupo foram
avaliados por especialista e a determinagdo do grau de obs-
trugdo foi rigorosamente estabelecida por exames objetivos,
como a nasofibroscopia. J4 os participantes do grupo controle
eram criangas de escola piblica e ndo tinham queixas respira-
térias (conforme informado pelos responsdveis), nem padrio
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clinico de respirac@o bucal que justificassem exames invasivos.
Portanto, ndo realizaram a mesma avaliacdo, o que pode se con-
siderar como um fator de limitacio do estudo. Talvez o tempo
de obstrucdo nasal possa influenciar na for¢a de mordida, ou
nao, se o bruxismo for considerado uma variavel de influéncia
nessa forca. Faltam estudos que justifiquem esses aspectos e
que utilizem metodologia semelhante a desta pesquisa, para
possibilitar a comparagdo.

A correlagdo positiva entre o aumento da idade e a forga de
mordida nos participantes do GC pode ser devida ao estagio
da dentic@o, ou ao crescimento fisico, de um modo geral™®.
Estudos mostraram que a for¢a de mordida aumenta de acordo
com a idade, observando, também, correlacao positiva entre
for¢a de mordida e ndmero de contatos oclusais'¥ e menor
forca de mordida em criangas com crescimento craniofacial
verticalizado!"*?.

Uma intervencdo precoce € a melhor soluc¢do para impedir
o agravamento das alteracdes causadas pela respiragcdo bucal
cronica®'®, Os valores de desvio padrdo indicam tratar-se de
um grupo heterogéneo. Se esta pesquisa tivesse controlado
mais varaveis, como a morfologia facial, hdbitos alimentares,
habitos orais deletérios, presenga de bruxismo e o tempo que
a crianca permaneceu sem tratamento para a obstruc@o nasal,
provavelmente haveria grupos com resultados mais homogé-
neos e melhor compreendidos.

CONCLUSAO

Criangas respiradoras bucais na faixa etdria estudada ndo
apresentaram assimetria em sua for¢a de mordida isométrica
madaxima, tampouco diferencas significativas nessa forca, quan-
do comparadas as criangas do grupo controle, em diferentes
faixas etdrias. Nao houve correlagdo entre o grau de obstrucio
e a for¢a de mordida, mas houve correlagdo dessa forca com a
idade, apenas no grupo controle, indicando aumento da forga
com o aumento da idade.
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