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A r t i g o  I n é d i t o

Força de mordida em crianças com 
mantenedor de espaço funcional na fase da 
dentadura mista inicial*

Suzane Rodrigues Jacinto-Gonçalves**, Maria Beatriz Duarte Gavião***

Objetivo: verificar a influência do mantenedor de espaço funcional (MEF) na força muscular 
em crianças com perda prematura de molares decíduos na fase inicial da dentadura mista (5,5 
a 6,5 anos de idade) com oclusão normal, considerando-se o padrão facial. Métodos: a amostra 
foi constituída por dois grupos: Grupo MEF (n = 15), com perda precoce de pelo menos um 
molar decíduo; e Grupo Controle (n = 16). Determinou-se a força de mordida máxima (FM) 
com um tubo transmissor pressurizado, conectado a um circuito eletrônico analógico/digital 
antes (t0), um mês (t1) e 6 meses (t6) após a instalação do mantenedor. O padrão facial foi 
determinado pelo índice de Jarabak (FHR). Os dados foram analisados pela estatística descri-
tiva, análise de variância para medidas repetidas, teste t e correlação de Pearson. Resultados: 
a FM foi significativamente menor em t0 e t1 para o Grupo MEF em relação ao Controle. Em 
t6 não houve diferença. Os dois grupos apresentaram a FM significativamente maior em t6, 
em relação a t0, mas o percentual de variação para o Grupo MEF foi significativamente maior. 
Os valores de FHR não se correlacionaram com a FM, não ocorrendo diferença entre os tipos 
faciais intragrupos. Os dolicofaciais do Grupo MEF apresentaram a FM significativamente 
menor que os do Grupo Controle, em t0 e t1, mas não em t6. Conclusão: o maior aumento na 
FM para o Grupo MEF após 6 meses foi favorecido pelo maior número de contatos oclusais, 
devido aos dentes artificiais, melhorando a função e recuperando a força muscular.
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INTRODUÇÃO
A função mastigatória adequada proporciona 

estímulo para o crescimento e desenvolvimento 
maxilomandibular16, sendo a redução das partícu-
las um processo complexo, dependente de vários 
fatores, como a força muscular, a coordenação dos 

músculos e a área oclusal total, definida pelo núme-
ro de dentes posteriores em oclusão6,27. A força de 
mordida (FM) é um dos componentes da função 
mastigatória, exercida pelos músculos elevadores da 
mandíbula e regulada pelos sistemas nervoso, mus-
cular, esquelético e dentário17. A FM relaciona-se 
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com a saúde do sistema mastigatório, pois quanto 
maior a força melhor é o sistema23. A mensuração 
da FM máxima quantifica a força total que pode ser 
desenvolvida pelos músculos de abertura e fecha-
mento da mandíbula5, refletindo na força disponí-
vel para cortar e triturar os alimentos. A força mus-
cular aumenta com a idade, até a fase adulta, e com 
a demanda mastigatória7. As condições do sistema 
mastigatório são também fatores influenciadores, 
sendo que lesões cariosas extensas, perdas dentá-
rias com ou sem reabilitação protética1,5,14,23, más 
oclusões1,4,25 e desordem temporomandibular17,19 
tendem a diminuir a FM. A morfologia craniofa-
cial também influencia a força muscular. Indivídu-
os com padrão dolicocefálico tendem a apresentar 
valores reduzidos, comparados aos braquicefálicos 
e mesocefálicos3,8,10,18-21. Forças oclusais de adultos 
com proporções faciais normais são intermediárias 
entre dolicofaciais e braquifaciais, que exercem 
grande e pequena força, respectivamente2.

Os dentes decíduos têm influência no cresci-
mento e desenvolvimento adequado das dentições 
e do sistema estomatognático2,11,12. Embora medi-
das preventivas da cárie dentária sejam efetivas, 
algumas crianças apresentam perda prematura de 
dentes decíduos devido a lesões cariosas extensas, 
que comprometem o tecido pulpar e as estruturas 
de suporte, indicando a exodontia, de modo a não 
injuriar o germe do dente sucessor. Nesses casos, a 
substituição por mantenedores de espaço é indi-
cada11, com objetivo de preservar o comprimento 
do arco e o espaço para a irrupção adequada do 
dente permanente, para o correto posicionamento 
na base óssea2. Além dessas indicações relaciona-
das às características morfológicas da oclusão, os 
aspectos funcionais devem ser considerados, pois 
a ausência de dentes – perdidos prematuramen-
te – pode comprometer as funções do sistema 
mastigatório, em relação à mastigação, à fonação 
e à deglutição, além da estética2,11,12. A matura-
ção do sistema mastigatório, portanto, depende 
de condições bucais adequadas, tanto no aspecto 
morfológico quanto no funcional. A avaliação da 

FM propicia o diagnóstico adequado da função 
mastigatória em casos de más oclusões, próteses 
parciais ou totais, próteses sobre implantes, entre 
outros, antes e/ou após o tratamento das altera-
ções detectadas15,27. Poucos são os trabalhos em 
crianças4,22,25,26, tornando-se, portanto, necessária a 
busca por mais informações que contribuam para 
aprimorar o monitoramento do crescimento e de-
senvolvimento do sistema estomatognático.

Sendo assim, o objetivo do presente trabalho 
foi verificar a influência do mantenedor de espaço 
funcional na função muscular, em crianças com 
perda prematura de molares decíduos na fase ini-
cial da dentadura mista, avaliando a FM antes e 
após o tratamento reabilitador, levando em consi-
deração o padrão facial.

METODOLOGIA
Amostra

Foram avaliadas, aproximadamente, 100 crian-
ças de ambos os gêneros, que frequentavam a Clí-
nica de Odontologia Infantil, com faixa etária de 
5,5 a 6,5 anos, na fase inicial da dentadura mista. 
Foram selecionadas 45 que contemplaram os crité-
rios de inclusão descritos abaixo, após a obtenção 
do consentimento verbal e escrito dos responsá-
veis pela criança. A amostra final foi composta por 
31 crianças que concordaram em participar e que 
colaboraram com a metodologia. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Fa-
culdade de Odontologia de Piracicaba - Unicamp.

Os critérios de inclusão foram: presença de 
incisivos decíduos ou permanentes, ou esses em 
fase de irrupção na cavidade bucal; presença dos 
caninos decíduos superiores e inferiores; presença 
(grupo controle) ou ausência (grupo com mante-
nedor de espaço funcional) de molares decíduos 
superiores e inferiores ou indicação de exodon-
tia; primeiros molares permanentes superiores e 
inferiores em fase de irrupção, podendo ser ob-
servada a presença das coroas clinicamente; au-
sência de inclinação mesial dos primeiros molares 
permanentes. Qualquer indicativo de má oclusão 
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(mordida aberta, mordida cruzada, sobressaliência 
e sobremordida acima de 3mm, relação molar e 
de canino Classe II ou III) foi considerado critério 
de exclusão, assim como alterações sistêmicas que 
comprometessem o sistema mastigatório, hábitos 
de sucção, bruxismo ou apertamento dentário.

As crianças foram distribuídas em 2 grupos, de 
acordo com o diagnóstico e plano de tratamento: 

•	 Grupo mantenedor de espaço funcional 
(Grupo MEF): 15 crianças (7 meninos e 8 me-
ninas) com indicação de uso de mantenedor de 
espaço, devido à perda prematura de pelo menos 
um molar decíduo, ou com indicação de exodon-
tia, devido a comprometimento pulpar e lesão ca-
riosa extensa e consequente destruição coronária. 
Os outros dentes poderiam apresentar ou não le-
sões cariosas, passíveis de serem restaurados por 
meio de técnicas convencionais. 

•	 Grupo controle: 16 crianças (9 meninos e 7 
meninas) com dentes hígidos ou com lesões in-
cipientes de cáries e sem alterações que compro-
metessem as dimensões mesiodistais e oclusocer-
vicais, passíveis de serem restaurados por métodos 
conservadores, sendo as condições de normalidade 
observadas radiograficamente. 

O plano de tratamento consistiu de atividades 
educativas, preventivas e curativas, de acordo com 
as necessidades individuais. Foram realizadas radio-
grafias periapicais, interproximais e panorâmicas, 
para complementação do diagnóstico, realização 
do plano de tratamento e para acompanhamento 
do tratamento realizado, observando-se o estágio 
de formação do dente sucessor do(s) dente(s) 
decíduo(s) precocemente perdido(s). O Grupo 
MEF recebeu o mantenedor de espaço funcional 
uma semana após a exodontia e/ou adequação 
do meio bucal. Os arcos dentários foram molda-
dos com alginato (Jeltrate®, Dentsply, Petrópolis/
RJ) na mesma sessão da exodontia. Os modelos 
de trabalho foram montados em articulador tipo 
charneira e o mantenedor de espaço foi confeccio-
nado com resina acrílica autopolimerizável (Arti-
gos Odontológicos Clássico Ltda, São Paulo/SP), 

grampos de retenção com fio ortodôntico número 
7 (Dentaurum, Alemanha), bem como arcos ves-
tibulares, quando indicados. Os dentes artificiais 
(Biotone®, Dentsply - Petrópolis/RJ) foram carac-
terizados de acordo com a anatomia dos molares 
decíduos. Na sessão de instalação do aparelho, fez-
se checagem da oclusão com papel carbono (Pro-
bem®, Dentsply - Petrópolis/RJ), verificando os 
pontos de contato entre os dentes superiores e in-
feriores, realizando-se o ajuste oclusal, quando ne-
cessário. Todos os procedimentos foram realizados 
pela mesma pesquisadora. As crianças do Grupo 
MEF foram acompanhadas quinzenalmente após 
a conclusão do tratamento, e as do Grupo Contro-
le mensalmente, pelo menos por 6 meses, sendo 
que, após esse período, algumas continuaram sob 
a supervisão da pesquisadora e outras foram enca-
minhadas para a Clínica de Odontologia Infantil 
da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - Uni-
camp, ou para centros especializados, de acordo 
com a escolha dos responsáveis.

Avaliações
Determinação do padrão facial 

O padrão facial foi determinado em telerra-
diografias laterais pelo índice de Jarabak24 (Facial 
Height Ratio – FHR), definido como a proporção 
entre a altura facial posterior [do ponto cefalo-
métrico Sela (S) ao ponto Gônio (Go)] e a altura 
facial anterior [do ponto cefalométrico Násio ao 
ponto mentoniano (Me)] x 100 (Fig. 1), caracte-
rizando:

•	 Dolicofaciais (54% a 58%): padrão de cresci-
mento rotacional no sentido horário.

•	 Mesofaciais (59% a 63%): padrão de cresci-
mento normal.

•	 Braquifaciais (64% a 80%): padrão de cresci-
mento rotacional no sentido anti-horário.

Os traçados cefalométricos foram realizados 
pela demarcação dos pontos utilizados para a ob-
tenção do FHR, determinando as grandezas linea-
res, as quais foram mensuradas com o correlôme-
tro de Bimler.
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O erro do método foi calculado pela avaliação 
de duas medidas repetidas (x1, x2) de 10 radio-
grafias escolhidas aleatoriamente, usando a fór-
mula de Dahlberg. O valor do erro para S-GO e 
N-Me foi de 1,2mm.

Força de mordida
O aparelho utilizado para avaliação da FM foi 

confeccionado com tubo pressurizado de fibra 
reforçada (10mm de diâmetro), conectado a um 
sensor de pressão (MPX 5700, Motorola, Texas, 
EUA), que alimenta, através do sinal, um circui-
to eletrônico conversor analógico/digital (Fig. 2), 
ficando esse sistema conectado ao computador. O 
software para a leitura do sinal de pressão e contro-
le do conversor analógico/digital foi elaborado em 
linguagem Basic, o qual gera um arquivo de texto, 
em forma de colunas, com os dados da pressão, 
que são transferidos para uma planilha de dados. 
Essa metodologia permite resposta rápida na sen-
sibilização das forças de mordida bilateral. Quan-
do se realiza a mordida, o tubo é elasticamente 
deformado, de acordo com a anatomia oclusal dos 
dentes superiores e inferiores, fornecendo distri-

Figura 1 - Traçado cefalométrico para determinação do padrão facial: 
S – ponto sela; Go – ponto gônio; N – ponto násio; Me – ponto mentoniano.

S

Go

N

Me

Ar

Figura 2 - Tubo pressurizado (1) conectado ao sensor de pressão (2).

Figura 3 - Vista lateral da criança com dispositivo de medição da força 
de mordida posicionado. 

buição uniforme das forças, dando segurança à 
criança para morder com força máxima3.

Durante a coleta, a criança permaneceu senta-
da, com o plano de Frankfurt paralelo ao solo. O 
tubo transmissor foi posicionado entre os arcos su-
perior e inferior, na interseção entre os primeiros e 
os segundos molares decíduos ou sobre o rebordo 
alveolar, quando aqueles estivessem ausentes (Fig. 
3). Solicitou-se à criança morder o tubo por 3 ve-
zes com o máximo de força possível, incentivado-
a por comando verbal, durante 5 segundos, com 
intervalos de aproximadamente 30 segundos. Foi 
realizado um treinamento prévio antes da coleta. 
Para a análise dos dados, foi considerada a média 
aritmética dos maiores valores obtidos.

As mensurações da FM no Grupo MEF foram 
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realizadas antes da instalação do mantenedor (t0), 
um mês (t1) e seis meses (t6) após o uso. O Grupo 
Controle foi analisado nos mesmos períodos.

A reprodutibilidade das mensurações da FM foi 
avaliada pela repetição dos procedimentos em dois 
pacientes de cada grupo, sete dias após a mensura-
ção inicial e a final, usando a fórmula de Dahlberg. 
Para o Grupo MEF, o erro na primeira avaliação 
foi de 0,86N e na segunda de 2,24N. Para o Gru-
po Controle, os valores correspondentes foram de 
2,24N e 6,63N.

Variáveis corporais
O peso (kg) e a altura (m) foram determinados 

na balança com escala antropométrica (Welmi, 
Santa Bárbara D’Oeste/SP).

Análise estatística
Os dados foram analisados pela estatística des-

critiva (médias, desvio-padrão e porcentagens). 
Os valores da FM inter e intragrupos entre os di-
ferentes padrões faciais e entre gêneros, nas 3 ava-
liações, foram comparados pela análise de variân-
cia para medidas repetidas e teste de Tukey, como 
post-hoc, e teste t independente, esse também 
para as variáveis corporais intergrupos. As propor-
ções dos diferentes padrões faciais foram avaliadas 
pelo teste Exato de Fisher. Os valores percentuais 
do índice de Jarabak foram correlacionados com 
os valores da FM pelo coeficiente de Pearson.

Calculou-se a diferença percentual da FM entre 
as fases inicial e final, comparando-a, entre os gru-
pos, pelo teste t. A seguinte fórmula foi aplicada: 
%=[(t6–t0)/t0]x100, sendo t6 o valor encontrado 

na terceira coleta (fase final) e t0 (fase inicial) o 
valor encontrado na primeira coleta, obtendo-se o 
percentual da diferença entre t6 e t0 (%).

RESULTADOS
Não houve diferença estatisticamente signifi-

cativa entre meninos e meninas, portanto os re-
sultados são apresentados independentemente do 
gênero.

Os dados da distribuição da amostra, relativos 
ao padrão facial e às variáveis corporais, encontram-
se na tabela 1. Observou-se maior proporção de 
crianças dolicocefálicas no Grupo MEF, e no Gru-
po Controle não detectou-se diferença na propor-
ção entre os tipos faciais. O Grupo MEF não conti-
nha crianças mesofaciais. As variáveis corporais não 
diferiram significativamente entre os grupos.

Os dados dos valores da FM inter e intragrupos 
nas 3 avaliações estão na gráfico 1 e tabela 2. Houve 
diferença estatisticamente significativa intergrupos 
e entre os tempos de avaliação (p < 0,001). O Gru-
po MEF mostrou valores significativamente meno-
res em t0 e t1, em relação ao Grupo Controle (p < 
0,001), enquanto em t6 não houve diferença signi-
ficativa (p = 0,31). Ambos os grupos apresentaram 
diferença estatisticamente significativa na FM em 
t6, em relação a t0 (p < 0,05). A porcentagem de 
variação da FM entre t0 e t6 para o Grupo MEF 
foi significativamente maior, em relação ao Grupo 
Controle (p < 0,001).

Não houve diferença estatisticamente signi-
ficativa na FM entre os tipos faciais intragrupos 
(p > 0,05). Os braquifaciais do Grupo Controle 
apresentaram valores significativamente maiores 

braquifacial
n

dolicofacial
n

mesofacial
n

peso
kg

altura
m

Grupo MEF 3 (30%)aA 12 (70%)bA 0 19,34 ± 0,91A 108,63 ± 1,36A

Grupo controle 7 (44%)aA 6 (37%)aB 3 (19%)a 19,40 ± 0,92A 108,27 ± 1,03A

Valores seguidos de letras minúsculas sobrescritas na mesma linha representam diferenças significativas na proporção de crianças com diferentes padrões 
faciais intragrupos (p < 0,05).
Valores seguidos de letras maiúsculas sobrescritas na mesma coluna representam diferenças significativas intergrupos para cada padrão facial (p < 0,05.)

Tabela 1 - Distribuição da amostra de acordo com o padrão facial e valores médios das variáveis corporais.
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t0 t1 t6 % (t6-t0)

Grupo MEF 178,57 ± 34,84a 162,92 ± 36,64b 255,30 ± 27,02c 45,59*

Grupo Controle 244,53 ± 46,80a 248,89 ± 23,67a 265,99 ± 30,34b 10,60*

Valores seguidos de letras minúsculas sobrescritas na mesma linha representam diferenças significativas entre as avaliações para cada grupo (p < 0,05).
* diferença significativa na porcentagem de variação da força de mordida entre t0 e t6 intergrupos (p < 0,001).

Tabela 2 - Comparação dos valores da força de mordida entre as 3 avaliações (t0, t1 e t6) para ambos os grupos.

gráfico 1 - Comparação dos valores da força de mordida entre os 
grupos MEF (n = 15) e Controle (n = 16), nas três avaliações (t0, t1 e t6).
* diferença entre grupos (p < 0,001).
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gráfico 2 - Comparação dos valores da força de mordida nas três ava-
liações (t0, t1 e t6) entre as crianças braquifaciais do Grupo MEF (n = 3) 
e do Grupo Controle (n = 7). * diferença significante (p = 0,002).
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gráfico 3 - Comparação dos valores da força de mordida nas três ava-
liações (t0, t1 e t6) entre as crianças dolicofaciais do Grupo MEF (n = 12) 
e do Grupo Controle (n = 6). * diferença significante (p < 0,05).
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gráfico 4 - Valores da força de mordida nas três avaliações (t0, t1 e t6) 
para as crianças mesofaciais do Grupo Controle (n = 3).
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da FM do que os do Grupo MEF somente em 
t1 (p = 0,002) (Gráf. 2). No entanto, o Grupo 
MEF apresentou maior percentual de variação 
(50,60%) do que o Grupo Controle (17,37%), 
com diferença estatística altamente significativa 
(p < 0,001). Os dolicofaciais do Grupo Con-
trole apresentaram valores da FM maiores do 
que os do Grupo MEF em t0 (p = 0,048) e t1  

(p = 0,028) (Gráf. 3). A diferença percentual en-
tre t0 e t6 para o Grupo MEF foi de 44,34% e 
para o Grupo Controle de 6,19%, diferindo signi-
ficativamente (p < 0,001). As médias dos valores 
da FM para os mesofaciais do Grupo Controle 
são apresentadas na gráfico 4. 

Os valores de FHR não se correlacionaram 
com a força de mordida (p > 0,05).
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DISCUSSÃO
A perda prematura de dentes decíduos pode 

determinar alterações morfológicas e funcionais 
no sistema mastigatório, tornando-se importante 
que as condições bucais sejam restabelecidas, para 
propiciar o crescimento e desenvolvimento ade-
quados. O monitoramento cuidadoso e constante 
e a decisão do plano de tratamento devem ser cri-
teriosos, para assegurar o prognóstico favorável11. 
No presente estudo, as crianças selecionadas esta-
vam aptas e foram colaboradoras no uso do man-
tenedor de espaço funcional, o qual foi escolhido 
devido às vantagens relativas ao ajuste e manuten-
ção, além de ser de fácil limpeza e baixo custo, não 
injuriar os dentes adjacentes ao espaço protético 
e restabelecer os contatos interoclusais, devido à 
presença de dentes artificiais.

Os resultados mostraram boa reprodutibilida-
de das avaliações, pois os erros do método foram 
baixos. Estudos sobre forças musculares mostram 
grande variabilidade, sendo o tipo facial, força 
muscular geral e diferença entre gêneros fatores 
de influência10. Nesse estudo, procurou-se padro-
nizar as condições morfológicas da dentição, as-
sim como as características físicas da amostra, em 
relação à idade e ao gênero; as variáveis corporais 
mostraram-se homogêneas (Tab. 1) e a localiza-
ção do dispositivo para registro da FM foi padro-
nizada, minimizando, assim, as variáveis influen-
ciadoras1,3,21.

Não houve diferença significativa na FM entre 
gêneros, corroborando outros estudos10,25. O au-
mento da força muscular ocorre da infância para 
a adolescência, e é na puberdade que se inicia a 
diferença entre os gêneros, devido à presença de 
hormônios esteroides, sendo normalmente maior 
no masculino7,10,13,23.

Antes da instalação do mantenedor, as crianças 
do Grupo MEF apresentaram FM máxima signifi-
cativamente menor, em relação às do Grupo Con-
trole (Gráf. 1, Tab. 2), o que corrobora com outros 
trabalhos que demonstraram associação positiva 
entre a FM e número de contatos dentários, sendo 

a mesma controlada pela área de distribuição de 
força, ou seja, pelo número de dentes presen-
tes1,3,13,23,25. Isso fica evidente ao se considerar o 
aumento da FM entre a primeira e a última ava-
liação para o Grupo MEF (Tab. 1), quando essa 
se igualou à do Grupo Controle, o qual também 
apresentou aumento significativo em t6 em rela-
ção a t0, mas com percentual de variação menor 
que do Grupo MEF (p < 0,001). Esse maior au-
mento para o Grupo MEF pode ser atribuído à 
melhora do processo mastigatório propiciada pelo 
aparelho funcional (uma vez que os dentes arti-
ficiais reproduziram adequadamente a configu-
ração anatômica dos dentes decíduos naturais) e 
aos ajustes realizados no momento da instalação e 
nos períodos de acompanhamento, determinando 
contatos oclusais adequados e, consequentemen-
te, melhor estabilidade oclusal. Desse modo, os 
movimentos mandibulares podem ter sido mais 
precisos, melhorando o processo mastigatório e 
resultando em músculos capazes de desenvolver 
maior força8,26,27. Ono et al.16 observaram 94%, 
em média, de aumento da FM após três meses de 
treinamento da mastigação em crianças de 3 a 5 
anos de idade, e concluíram que essa é uma variá-
vel da função mastigatória que pode ser alterada. 
Kiliaridis et al.10 obtiveram os mesmos resultados 
após o treinamento, durante quatro meses, de um 
grupo de adultos jovens. Portanto, a força mus-
cular aumenta com a necessidade mastigatória7 e, 
como a FM é um dos componentes do proces-
so mastigatório, o aprimoramento da mastigação, 
pelo aumento do número de contatos e treina-
mento adequado, poderia contribuir nos casos de 
forças de pequena magnitude, com o objetivo de 
melhorar a função. 

O fato de ter ocorrido diminuição estatisti-
camente significativa na FM máxima em t1 para 
o Grupo MEF pode estar relacionado à fase de 
adaptação da nova condição bucal e, também, à 
própria metodologia, isso é, apesar do dispositivo 
permitir segurança no momento da mensuração 
da força, considerando suas propriedades elásticas, 



Força de mordida em crianças com mantenedor de espaço funcional na fase da dentadura mista inicial

R Dental Press Ortodon Ortop Facial 108 Maringá, v. 14, n. 4, p. 101-110, jul./ago. 2009

ocorreu relutância na realização da força máxi-
ma, determinada pela possibilidade de danos ao 
aparelho, como relatado pelas crianças desse gru-
po. Muller, Heath e Ott14 concluíram que a FM 
máxima tende a ser prejudicada no momento da 
instalação de próteses, porém esse dado pode ser 
revertido após a fase de adaptação. 

No Grupo Controle, também houve aumen-
to na FM em t6 (Tab. 2). As crianças do presente 
estudo formaram uma amostra homogênea – em 
relação à idade, variáveis corporais e estágio da 
dentição. O intervalo de seis meses entre as avalia-
ções poderia ser considerado insuficiente para de-
terminar alterações significativas no crescimento e 
desenvolvimento. Mas, considerando-se o desen-
volvimento oclusal, modificações podem ocorrer 
nesse intervalo de tempo, tal como a continuidade 
do processo irruptivo do primeiro molar perma-
nente. Como esses dentes estavam em processo 
de irrupção, ao final de seis meses proporcionaram 
maior número de contatos oclusais, determinan-
do mastigação mais efetiva em todas as crianças – 
uma vez que a mastigação depende da performan-
ce diária, da maturação psicossocial, bem como da 
fase do desenvolvimento oclusal. 

Não foi encontrada diferença estatisticamente 
significativa dos dados de FM entre crianças braqui 
e dolicofaciais intragrupos, corroborando outros 
estudos em crianças de até 13 anos de idade10,20. 
A correlação entre a FM e a tipologia facial pode 
ocorrer na adolescência, de acordo com Proffitt e 
Fields20, que observaram não haver diferença entre 
crianças com face longa e crianças com padrão fa-
cial normal, bem como em adultos. Esses autores 
sugeriram que crianças com face longa apresentam 
FM dentro da normalidade na infância, mas não 
desenvolvem a força dos músculos mastigatórios 
em fases posteriores ao crescimento. É evidente a 
relação entre forma e função9, mas não é definido 
se a morfologia facial determinada geneticamente 
reflete na potência dos músculos ou se a força da 
musculatura influencia a forma da face7,18. Indiví-
duos com forças de mordida elevadas tendem a 

ter padrão braquifacial, em contraste com aqueles 
com forças de mordida menores, que tendem a ter 
padrão dolicofacial20. Portanto, a falta de diferença 
intragrupo observada nesse estudo, entre braqui e 
dolicofaciais, deve-se à idade da amostra. Deve-se 
considerar também que o número de crianças bra-
quifaciais no Grupo MEF foi pequeno, sendo que 
os resultados devem ser interpretados cautelosa-
mente, uma vez que a força do teste estatístico foi 
abaixo da desejada, indicando que a amostra era 
pequena para determinar diferença. Estudos lon-
gitudinais devem ser realizados, acompanhando o 
período de crescimento, para avaliar a importância 
da influência muscular no crescimento facial10.

Não houve diferença significativa antes e 6 
meses após a instalação do mantenedor de espa-
ço entre crianças braquifaciais intergrupos (Gráf. 
2), apenas em t1, devido à diminuição significa-
tiva dos valores da FM que o Grupo MEF apre-
sentou nessa avaliação. Esses resultados podem ser 
atribuídos às próprias características musculares 
de indivíduos braquifaciais que apresentam cor-
relação positiva significativa entre força muscular 
e dimensões transversais da face3,19,21, bem como 
entre tamanho dos músculos mastigatórios e força 
muscular4. Consequentemente, a perda precoce 
de dentes decíduos nesse grupo não determinou, 
no primeiro momento, alterações musculares fun-
cionais. Embora tenha ocorrido aumento signifi-
cativo na FM após 6 meses em ambos os grupos, 
o percentual de aumento foi significativamente 
maior para o Grupo MEF (50,60% e 17,37%, p < 
0,001), inferindo que o tratamento teve influência 
sobre a função muscular.

Os dolicofaciais do Grupo Controle apresenta-
ram valores significativamente maiores do que os 
do Grupo MEF, antes e um mês após a instalação 
do aparelho (Gráf. 3). Portanto, a perda precoce 
de dentes decíduos alterou a força muscular, uma 
vez que esse tipo facial é mais suscetível à dimi-
nuição da força e da atividade muscular18,21. Houve, 
também, aumento significativo da FM em t6 para 
os dolicofaciais de ambos os grupos, mas o Grupo 
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MEF apresentou percentual de aumento significa-
tivamente maior do que o Controle, evidenciando 
a importância de se restabelecer a oclusão morfolo-
gicamente, de modo que as variáveis funcionais se 
normalizem, para proporcionar função adequada. 
Ingervall e Bitsanis7 verificaram que, após o treina-
mento, houve fortalecimento dos músculos masti-
gatórios em crianças dolicofaciais, o que induziu ao 
crescimento rotacional anterior favorável. 

Conclusão
Concluiu-se que o maior aumento na FM para 

o Grupo MEF, após 6 meses de uso do mantene-
dor, foi favorecido por melhores condições bucais, 
uma vez que os dentes artificiais propiciaram 
maior número de contatos oclusais, influencian-
do a função e recuperando a força muscular. O 
padrão facial não influenciou a FM intragrupos, 
mas crianças dolicofaciais foram mais suscetíveis 
à menor força muscular por perda precoce de 
molares decíduos. Os resultados demonstraram 
a importância da manutenção e recuperação da 

integridade morfológica e funcional dos arcos den-
tários em idades precoces, que poderão contribuir 
para o crescimento e desenvolvimento adequados 
do sistema estomatognático.
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Bite force in children with functional space maintainer in early mixed dentition

Abstract
Aim: To verify the influence of a functional space maintainer (FSM) in muscle strength in children with premature 
loss of primary molars in early mixed dentition (5.5-6.5 years old) with normal occlusion, considering the facial pat-
tern. Methods: The sample was distributed in: FSM Group (n = 15), with premature loss of at least one primary mo-
lar and a Control Group (n = 16). It was determined the maximal bite force (BF) with a pressurized transmitter tube, 
connected to a analogic/digital electronic circuit, before (t0), 1 month (t1) and 6 months (t6) after the maintainer 
installation. The facial pattern was determined by the Jarabak’s index (FHR). Data was analyzed by descriptive sta-
tistics, variance analysis with repeated measures, t test and Pearson’s correlation. Results: The BF was significantly 
lower in t0 and t6 for FSM Group than Control Group. There was no difference in t6. Both groups presented signifi-
cantly higher BF at t6 in relation to t0, but the percentage of variation was higher for FSM Group. FHR values did 
not correlated with the BF, and there was no difference among facial pattern intragroups. The dolichofacial children 
in FSM Group had values significantly lower than their matched controls in t0 and t1, but not in t6. Conclusion: It 
was concluded that the higher increase in the FM values for SFM Group after 6 month was due to the number of 
occlusal contacts allowed by the artificial teeth, improving the function and catching up the muscle strength.

Keywords: Muscle force. Space maintainer. Mixed dentition.
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