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RESUMO

LIMA, Michel Horvath de — Estudo morfofuncional dento-muscular em individuos
com oclusdo normal e maloclusdo Classe I, divisdao 1, que apresentam modo
respiratério predominantemente nasal e bucal. Sérgio Vieira. Curitiba: PUCPR
2002, Programa de Pos-graduagdo em Odontologia, Area de Concentragdo em
Ortodontia.

Devido as controvérsias existentes sobre a possivel influéncia da respiragao bucal
na fisiologia da musculatura peribucal e sobre a regido dentaria antero-inferior
propds-se, neste trabalho, avaliar a oclusao normal e maloclusao Classe |l, Divisdo
1, a atividade dos musculos mentual e a porcéo inferior do orbicular da boca, a
inclinagdo vestibulo-lingual e a discrepéncia dento-alveolar dos incisivos inferiores
permanentes comparando os resultados entre os tipos de oclusdo e modos
respiratérios bucal e nasal. Foram estudados em 61 individuos de 11,0 a 14,11 anos
de idade, brasileiros, leucodermas, sendo 48 com maloclusdo Classe Il, diviséo 1,
divididos em 29 com modo respiratério predominantemente nasal e 19
predominantemente bucal e 13 com oclusdo clinicamente normal, divididos em 10
com modo respiratério predominantemente nasal e 3 predominantemente bucal.
Foram realizados 19 testes eletromiograficos, para mapear a atividade muscular
peribucal, andlise cefalométrica para avaliagdo do grau de inclinagdo vestibulo-
lingual e estudo de modelos para verificar a discrepancia dento-alveolar na regigo
dos incisivos inferiores permanentes. Concluiu-se que n&o houve diferenca para as
variaveis eletromiograficas e dentarias entre os modos oclusais e respiratérios
avaliados.

Palavras - chave: respiragdo bucal, eletromiografia e diagnéstico.
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ABSTRACT

LIMA, Michel Horvath de — A dento-muscular morphofunctional study of
indididuals with normal occlusion and Class Il malocclusion, Division 1, with
predominantly mouth or nasal breathing habits. Sérgio Vieira. Curitiba: PUCPR
2002, Post-graduation Program in Dentistry, Area of Orthodontics.

Due to the controversy that exists in regard to the possible influence of mouth
breathing on the physiology of the perioral muscles and on the lower-anterior dental
region, this work proposes to evaluate — in normal occlusion and in Class I
malocclusion, Division 1 — the activity of the inferior orbicularis oris and mentalis
muscles, the buccal-lingual inclination and the dental alveolar discrepancy of the
permanent lower incisive teeth, through the results obtained from a comparison
between the mouth and nasal breathing habits in 61 individuals, aged 11,0 to 14,11,
all white Brazilians, 48 of which with Class Il malocclusion, Division 1, and separated
into 29 predominantly nasal breathers, 19 predominantly mouth breathers and 13
with clinically normal occlusion — of whom 10 were predominantly nasal breathers
and 3 predominantly mouth breathers. Nineteen electromyographic tests were
completed, in order to establish the peribuccal muscular activity, the buccal-lingual
inclination and the dental-alveolar discrepancy of the permanent lower incisive teeth.
It was concluded that there was no difference in the electromyographic and dental
variables between the two breathing modes evaluated.

Keywords: mouth breathing, electromyograph and diagnosis




1 INTRODUGAO

Ha mais de um século existem consideragdes e discussdes na literatura sobre
as alteracbes dentarias causadas pelo modo respiratorio bucal. Em 1873, TOMES
observou que criangas respiradoras bucais apresentavam arcos dentarios superiores
estreitos e em forma de “V” e afimou que forgas musculares, como as exercidas
pela lingua e pelos Iabios, seriam suficientes para determinar as posigdes dos
dentes nos arcos dentarios. A partir de entdo, autores como HAWKINS (1969),
LINDER-ARONSON (1978), HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981) e GROSS et al.
(1994) relacionam a atresia maxilar a respiracéo bucal.

Segundo VIEIRA (1999), acredita-se que as caracteristicas genéticas sejam
mais determinantes nas proporgdes esqueléticas do que os fatores extrinsecos, e
que esses exercam maior influéncia no estabelecimento das relacdes oclusais.
Igualmente tem sido proposto que a morfologia dentofacial, quer nos individuos com
oclusdo normal, quer naqueles com maloclusdes, reflete o resultado das interagOes
entre fatores de desenvolvimento geneticamente determinados e fatores do meio
ambiente.

O ortodontista ndo deve restringir-se as correcdes das posigdes dos dentes,
mas sim considerar o paciente como um todo. Deve fazer a anamnese, pois por
meio dela pode-se descobrir algum fator genético envolvido, bem como o exame
clinico e solicitar os exames complementares para chegar a parte mais importante
de um tratamento ortodéntico, o diagnéstico.

Na analise craniofacial, a cefalometria tem contribuido para avaliar as
estruturas Osseas, padrdo dentério e o padrao estético. A andlise dental é feita por
meio dos modelos em gesso, radiografias e exame clinico, a fim de verificar as
disposicdes individuais dos dentes. Em relagéo a musculatura, o clinico ainda realiza
a avaliacgo de forma subjetiva, qualificando os labios em hipoativos, hiperativos ou
normais (LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), HAWKINS (1969) e
DIAMOND, (1980)).




A partir da década de 50, os pesquisadores passaram a estudar o
comportamento da musculatura peribucal através de dois métodos distintos; os
conversores de pressdo, que procuravam quantificar as forcas exercidas sobre as
superficies dos dentes (WINDERS, 1956 e 1958, KIDD 1957) e a eletromiografia,
que avalia a atividade elétrica dos musculos (MOYERS, 1949).

HAWKINS (1969), SUBTELNY (1980), CHENG et al. (1988) e MOTONAGA,
BERTI e ANSELMO-LIMA (2000) acreditam que a respiracio bucal seja responsavel
por alteragbes faciais e dentarias proprias, enquanto LEECH (1958) e
SHAUGHESSY (1983) ndo associam a respiracdo bucal a um tipo especifico de
malocluséo.

Davidas também existem em relacdo ao envolvimento da respiracdo bucal
com a maloclusdo. ANGLE (1899), GRAY (1906) e HAWKINS (1969) relacionaram a
respiragdo bucal & malocluséo Classe Il de Angle, porém, HARTSOOK (1946),
HUBER e REYNOLDS (1946), LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960) e
HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981), ndo encontraram relagéo entre a respiracio
bucal e o tipo de maloclusdo apresentado.

Sendo assim, apesar dos muitos estudos realizados sobre respiragdo bucal e
crescimento craniofacial (LEECH (1958), HAWKINS (1969), SUBTELNY (1980),
SHAUGHNESSY (1983), CHENG et al. (1988), MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-
LIMA (2000)), existem ainda controvérsias na compreensao da influéncia do modo
respiratorio apresentado sobre a fisiologia da musculatura peribucal e da verdadeira
participacao destes na determinagéo das caracteristicas da regido anterior do arco
dentario inferior.




2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Consideracdes e avaliacOes da respiracdo bucal e da oclusio dentaria

Os efeitos que podem surgir a partir da respiragdo bucal tém gerado
controvérsias no meio ortoddntico, hd& muitos anos. Com isso, diversos autores,
procuraram relacionar as alteragdes clinicas do complexo craniofacial a alteracdes
da fung&o respiratéria.

TOMES, em 1873, observou que criangas respiradoras bucais apresentavam
arcos dentarios superiores estreitos e em forma de “V". Associou a hipertrofia das
tonsilas palatinas & auséncia de selamento labial dos individuos avaliados.
Acreditava que a atividade dos labios, bochechas e lingua é que determinava a
posicao dos dentes.

Para CARMODY (1905), entre as causas da respiracdo bucal esta a
obstrugdo das vias respiratrias causada pela ma formagio das cartilagens e
musculos, hipertrofiados e/ou anormalmente localizados, podendo provocar, como
conseqiiéncia, alteragdes como palato profundo, face estreita, hipodesenvolvimento
geral das cavidades bucal e nasal e maloclusdo dentaria.

PULLEN (1906) cita como caracteristicas do respirador bucal a auséncia de
selamento labial, tamanho menor do labio superior, nariz hipodesenvolvido, narinas
atrésicas e maloclusdo. Como efeitos da respiragdo bucal ocorre uma quantidade
menor de ar inspirado, secura na membrana faringeana, desenvolvimento anormai
dos ossos craniofaciais, deficiéncia do terco médio da face, presenca da maloclusdo
Classe Il de Angle, deficiéncias visuais e auditivas, arcadas dentarias com largura
diminuida e mordida aberta. Sua causa pode estar relacionada a desvios de septo
nasal, hipertrofia da tonsila faringea e a condigdes gerais de satde. A variacdo nos
tipos de malocluséo é causada pela variagdo das caracteristicas etiolégicas dos
respiradores bucais, como o periodo de tempo em que ocorre e a regido afetada.




GRAY, em 1906, relacionou a maloclusdo dos dentes a obstrucio nasal. Ela
pode ser causada pela hipertrofia da tonsila faringea, rinite, pélipos e outras causas.
Na respiragdo bucal, ha a necessidade de acompanhamento multidisciplinar. Nestes
pacientes, existe uma tendéncia para que a mandibula assuma uma posi¢cdo mais
para posterior do que o normal (Classe Il de Angle), uma protusdo dos dentes
anteriores € uma atresia do palato (palato em forma de *V), ocorrendo um
desequilibrio.

Segundo ANGLE (1907), uma das causas da respiragdo bucal & a malociusao
de Classe I, divisao 1 de Angle, podendo encontrar caracteristicas como um nariz
pequeno, curto, com as asas retas; as bochechas ficam palidas e baixas; a boca fica
constantemente aberta; o labio superior é curto; a mandibula hipo desenvolvida
sendo geralmente menor que o normal em seu comprimento, provavelmente devido
a pressdes n&o equilibradas dos musculos. ANGLE fez as seguintes consideragdes
sobre respiragdo bucal: “Das mais variadas causas de maloclusdo, a respiracdo
bucal € a mais potente, constante e variada em seus resultados... causando
desenvolvimento assimétrico dos musculos, como dos ossos do nariz, maxila e
mandibula, e uma desorganizagao das fungbes exercidas pelos labios, bochechas e
lingua... Os efeitos da respiragéo bucal s&o sempre manifestados na face”.

Para BRYANT (1910), a respiragdo bucal é considerada um fator importante,
e também desencadeador de algumas alteracdes craniofaciais e dentarias do
desenvolvimento normal. O autor considera duas formas de respiracdo bucal, uma
por obstrugcao nasal (tonsila faringea), em que a mandibula estaria mais retrognata e
outra, caracterizada por prognatismo devido as tonsilas palatinas. Nos casos de
obstrugdo nasal, pode haver deficiéncia de crescimento transversal da maxila por
desequilibrio muscular. Com este desequilibrio, também serdo afetados os dentes e
a face como um todo.

Para HOFFMAN (1929), a interposicdo do labio inferior entre os incisivos
superiores e inferiores, constatada em respiradores bucais, exacerba, em alguns
casos, a protrus&o dentaria dos incisivos superiores.




Décadas mais tarde, HARTSOOK (1946) apés revisdo de literatura com o
propdsito de avaliar a relagdo entre respirador bucal, com ou sem obstrugéo nasal,
com o crescimento e desenvolvimento das arcadas dentarias e o posterior
estabelecimento da maloclusdo; concluiu que a respirag&o bucal ndo é um fator
etiolégico primario da malocluséo e que esta nao se restringe a um tipo especifico de
malocluséao.

HUBER e REYNOLDS (1946) fizeram um estudo epidemiolégico em 500
estudantes na faixa etaria de 16 a 32 anos. Foram feitas analises da denticdo por
observadores que constataram problemas fonoaudioldgicos, classificagdo das
maloclusbes, ovenet, overbite, rotagbes e apinhamentos dentarios, diastemas,
mordidas cruzadas posterior e mordidas abertas. Verificaram que a respiracao bucal
nédo € limitada a um tipo especifico de malocluséo.

Segundo GWYNNE-EVANS e BALLARD (1948), a falta de tonicidade
muscular esta relacionada a individuos respiradores bucais e nem sempre ha
envolvimento dentario, a menos que outras disfungdes musculares estejam também
a ela associadas.

Em 1957, GWYNNE-EVANS e BALLARD constataram que a respiragdo bucal
depende tanto da obstrucio nasal quanto da musculatura orofaringeana, sendo que
a alteracdo nos musculos orofaringeanos € a causa mais comum na determinagdo
da respiragdo bucal em criangas do que a obstrugdo nasal, devido a hipertrofia da
tonsila faringea. Na grande maioria das criangas com “facies adenoideanas”, a
tonsila faringea ndo foi o fator determinante, sendo que as caracteristicas
observadas estavam relacionadas com fatores hereditarios e ndo com alteracdes
estruturais. N&o foi possivel associar nenhum tipo morfoldgico especial associado a
respiragé@o bucal. A maior parte das criancas que apresentavam postura de Iabios
sem selamento, néo respiravam pela boca, enquanto algumas, que mantinham os
labios selados, respiravam pela boca. A configuragio bucal ndo foi relacionada com
o estado de adendides, e o aumento das adendides nZo foi responsavel pelas
deformidades encontradas nas estruturas 6sseas da boca.



Em 1958, LEECH coletou e discutiu, em seu estudo, dados referentes a
degluticio atipica, overjet, overbite, competéncia dos labios, tonsilas palatinas e
tonsila faringea, rinite alérgica, respiragdo bucal, mordida aberta anterior,
sobremordida profunda e habitos de sucgdo de dedos. Foram encontrados os
seguintes resultados: a respirag&o bucal ocorre somente se houver uma obstrugdo
nasal ou pés-nasal, por exemplo, 20% dos pacientes tinham Iabios incompetentes,
porém apenas 6% eram respiradores bucais. Estes 6% tinham obstrucdo. Apenas
um quinto dos pacientes com tonsila faringea aumentadas apresentavam obstrugdo
na passagem de ar, e, como conseqiiéncia, apresentavam o modo respiratorio
bucal. A respiragéo bucal parece nédo afetar os padrdes esqueléticos e oclusais, t30
pouco a largura dos 0ssos.

LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), por sua vez, tiveram como
objetivo, em seu estudo, comparar a oclusdo dentaria em respiradores nasais e
bucais, avaliar a possivel influéncia da tonsila faringea e das dimensées da face e
do palato na resisténcia nasal a respiracdo. Para o estudo, foram utilizadas
telerradiografias de perfil, fotografias frontais e modelos de estudo. Os resultados
obtidos foram: a tonsila faringea parece produzir apenas uma suave resisténcia a
respiracdo nasal e sua presenca esta relacionada tanto a altura facial e palatal
elevada como a altura facial e palatal diminuida. Criancas dolicocéfalas tém maior
resisténcia nasal a respiragdo do que as braquicéfalas. Criancas com palato alto e
estreito tém maior resisténcia nasal a respiragéo do que as que apresentam palato
raso. Portanto, segundo o autor, existe uma correlacio significante entre altura do
palato e resisténcia nasal. Ndo houve relagdo direta entre respiragdo bucal e tipo de
malocluséo. N&o ha relagéo entre o grupo de respiradores bucais por obstrugdo e a
quantidade de overbite, e as criangas com tonsila faringea radiograficamente grande
nao apresentaram overbite maior que o grupo de respiradores nasais. O valor médio
da altura do palato & maior no grupo de respiradores bucais habituais. Nao houve
diferenca significante entre os respiradores bucais habituais e os nasais em relacdo
ao apinhamento dentéario. Nenhuma diferenga ocorreu entre o grupo de respiradores
nasais e outros grupos, segundo os seguintes aspectos: overbite, inclinagdo do
incisivo superior, largura do arco superior e comprimento do labio superior. Isto




também se aplica a incidéncia de mordida cruzada posterior e ocluséo lingual dos

molares e pré-molares inferiores em relagéo aos superiores.

Segundo RICKETTS (1968), algumas caracteristicas da sindrome respiratoria
séo; face alongada, mordida cruzada unilateral ou bilateral, mordida aberta pela
protrusdo lingual, labios curtos e dentes protruidos, constricdo bilateral da maxila,
podendo levar a uma mordida cruzada funcional. Em alguns casos, ocorre rotagio
da cabeca em um esforco de aumentar a passagem de ar.

HAWKINS (1969) considera a respiragéo bucal a atividade fisiolégica anormal
mais comum que implica o desequilibrio entre a musculatura da face causando
alteracbes severas. N&o considera como respiradora bucal a crianga que permanece
com a boca aberta. Para o autor, uma classica anommalidade atribuida & respiracdo
bucal € a maloclusdo de Classe I, divisdo 1 de Angle, com face adenoideana.
Devido ao posicionamento da lingua ocorre um estreitamento da arcada maxilar, que
toma a forma de “V”. O labio superior torna-se curto e, ao invés de pressionar as
coroas dos incisivos, pressiona os processos alveolares. O Iabio inferior coloca-se
entre os incisivos superiores e inferiores e é freqlientemente flacido e hipoténico.
Ambos os labios se apresentam ressecados. Também se observa uma exagerada
sobremordida e uma acentuada curva de Spee. Segundo o autor, estas alteragdes,
quando diagnosticadas, devem ser corrigidas, sejam quais forem as causas e os
efeitos. O tratamento é dividido em trés partes: desobstrugéo nasal ou faringea pelo
otorrinolaringologista, interrupcdo do habito pelo dentista ou odontopediatra e
corre¢ao dos préblemas dentarios pelo ortodontista.

HARVOLD, VARGERVIK e CHIERICI (1973) realizaram um estudo em 18
macacos Rhesus, com idade média de 2 anos e 3 meses. Primeiramente, as narinas
dos animais foram parcialmente obstruidas por um periodo de trés meses e, apds o
terceiro més, foi realizada a obstrugdo total das narinas com tampdes de silicone.
Para a verificacdo das mudancas esqueléticas, foram utilizados implantes metalicos.
As avaliagbes foram feitas de trés em trés meses durante um periodo de um ano e
trés meses. Concluiram que ocorreu um aumento na altura facial dos animais com
respiragéo bucal. Nos animais respiradores bucais, a lingua adquiriu posicdo inferior,
ocorrendo alteracdo na sua morfologia, esta verificada com a utilizagdo de um bloco




de acrilico no assoalho da boca, e propiciando uma extrusdo adicional dos dentes.
Nas fémeas com desenvolvimento craniofacial completo, observou-se mordida
aberta e alteragdo significativa nos arcos dentarios. Nas fémeas e nos machos em
desenvolvimento, tfodos os animais apresentaram maloclusdo e alteragcdo
significativa dos arcos dentarios. Houve uma alteracdo na forma da lingua,
adaptando-se ao bloco de acrilico durante os primeiros meses. Mais tarde, a lingua
adaptou-se & malocluséo, sugerindo que sua forma é adaptavel e influenciada pela
sensacdo de contato com o bloco de acrilico e com os dentes na maloclusdo. As
distancias intercaninas superiores e inferiores foram menores no grupo experimental.

Em 1974, LINDER-ARONSON verificou em 37 criancas respiradoras bucais,
com media de idade de 8 anos, se ocorrem mudangas na posicdo dos incisivos
superiores e inferiores, na largura da arcada superior e o efeito na profundidade
sagital da nasofaringe ap6s a remogao cirlirgica da tonsila faringea e consegiiente
mudanga do modo respiratério. Foram feitos exames antes da cirurgia e um ano
apos. Constatou que um ano apés a remogdo da tonsila faringea ocorre uma
normalizagéo da denticdo, aumento da largura da arcada superior entre os primeiros
molares, aumento na profundidade sagital da nasofaringe e vestibularizagcdo dos
incisivos inferiores. Concluiu que a presenga de tonsila faringea aumentada esta
relacionada com um tipo oclusal com os incisivos retroinclinados, arcada superior
estreita e tendéncia a mordida cruzada.

Considerando a fung¢do respiratoria entre a morfologia da face e da dentigdo,
LINDER-ARONSON (1979) chegou a conclusdo de que existem dificuldades no
diagnostico diferencial entre o modo respiratério nasal e bucal, porque os
respiradores bucais possuem capacidade de ventilagdo nasal. Para o autor, na
maioria dos casos, 0 modo respiratério € misto. Foi constatado também que os
respiradores bucais tinham aumento das alturas faciais total e inferior, diminuicdo do
espago nasofaringeo e lingua baixa quando comparados aos respiradores nasais.
Na mudanga do modo respiracdo, de bucal para nasal, houve um aumento da
inclinagéo dos incisivos superiores e inferiores e aumento de largura na distancia
entre os primeiros molares, acentuado no primeiro ano. No final dos cinco anos, as
inclinagbes eram iguais as do grupo controle. A profundidade da nasofaringe




também aumentou significativamente no primeiro ano. Com relagdo ao plano
mandibular, houve uma melhora, mas esta ocorreu significativamente ao longo prazo
(cinco anos). Ao longo prazo, também houve diminuicdo da altura facial inferior
(rotacdo no sentido anti-horario). Os resultados encontrados suportam a teoria de
que distarbios na respira¢do podem afetar a morfologia facial e a dentigéo.

Segundo SUBTELNY (1980), o aumento da tonsila faringea pode bloquear a
passagem de ar dentro do canal nasorespiratorio, resuitando em uma adaptagéo
para respira¢gao bucal, que provoca uma alteragdo postural das estruturas da cabega
e pescogo e na oclusdo em desenvolvimento.

Para DIAMOND (1980), o diagnéstico da obstrucdo nasal e tamanho das
tonsilas palatinas e tonsila faringea é ainda muito subjetivo, e evidéncias entre forma

dentofacial e modo respiratério sdo inconclusivas.

VIG et al. (1981) avaliaram, em individuos adultos, o fluxo aéreo nasal por
meio de rinomanometria, levando em conta os seguintes critérios: incompeténcia
labial, altura facial e normalidade em relagdo a competéncia labial e & altura facial.
Os resultados obtidos da avaliagdo do fluxo aéreo nasal, nos grupos, ndo foram
significativamente diferentes. Concluiram que a determinagcido subjetiva da
respiracao bucal, baseada apenas na postura labial ndo seria valida, do mesmo
modo que os labios incompetentes ndo seriam caracteristicos do modo respiratério
bucal.

No mesmo ano, McNAMARA (1981) analisou a influéncia da respiragdo no
crescimento craniofacial em quatro casos clinicos, avaliando aspectos esqueléticos e
dentarios em relagdo a obstrugdo das vias aéreas superiores. Afirmou que estes
casos clinicos ilustram bem o relacionamento entre a obstrucdo nasal e o
crescimento desarménico. Concluiu que a causa das maloclusdes nao seria a
alteracdo do modo respiratério, mas, sim, as alteragdes dos musculos craniofaciais a
ela relacionada.

Para analisar a correlagdo entre respiragdo bucal, morfologia facial e
posicionamento dentario em 42 macacos Rhesus, com idade variavel de 2 a 6 anos,
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HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981) utilizaram, no grupo experimental, plugs de
silicone nas narinas para obstru¢ao total. Os resultados encontrados foram: todos os
animais permaneceram com os labios entreabertos, sem contato, e alguns
desenvolveram uma marca no labio superior; os animais ficaram com a lingua baixa
e protruida e alguns acentuaram o suico mediano, alongamento e estreitamento
lingual; a caracteristica mais comum neste grupo foi um estreitamento da arcada
mandibular, diminuicdo da largura da arcada maxilar, mordida aberta e extrusdo
dentaria; foram encontrados os 3 tipos de maloclusido, Classes |, Il, Il de Angle.
Concluiram que as respostas ndo foram homogéneas em todos os animais, porém,
algumas caracteristicas foram comuns: aumento da altura facial, plano mandibular
inclinado e aumento do angulo goniaco. A respiragdo bucal ndo se correlaciona a

um tipo particular de maloclusao.

BRESOLIN et al. (1983) verificaram a hipotese de que criangas alérgicas com
respiracao bucal apresentam padroes de crescimento facial diferentes dos das
criancas com respiragcio nasal. Para esse estudo, utilizaram 45 criangas, com idades
que variavam de 6 a 12 anos, sendo 30 respiradoras bucais e 15 respiradoras
nasais. Concluiram que a altura facial anterior superior e a altura facial total foram
significantemente maiores em respiradores bucais. Outras caracteristicas também
foram encontradas nos respiradores bucais, como: mandibula retrognata, altura
palatal e overjet maiores, menor largura intermolares superiores e a maior
prevaléncia de mordidas cruzadas.

Para SHAUGHNESSY (1983), a morfologia dentofacial de pacientes com
obstrucdo nasal &€ chamada de “facies adenoideana” ou “sindrome da face longa’.
Estes pacientes normalmente apresentavam auséncia de selamento labial, narinas
estreitas, labio superior curto e incisivos superiores projetados. Respiradores bucais
freqlientemente apresentam arco maxilar em forma de “V”, palato profundo, angulo
do plano mandibular aberto, 1/3 inferior da face longo. Mas, de acordo com o autor,
nem todos o0s pacientes que apresentam “facies adenoideana” tém estas
caracteristicas, ou seja, nem todos os pacientes respiradores bucais apresentam
sindrome da face longa. O autor acredita que as alteragOes atribuidas a respiragao
bucal dependem de uma adaptag¢ado individual na fungdo muscular. Desta forma,
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chegou a conclusdo de que a obstrugdo nasal pode ser considerada como fator
etiolégico de deformidades craniofaciais; portanto, os ortodontistas deveriam levar
em consideragido a respiracido bucal quando elaborassem seus diagnosticos e
planos de tratamento.

MELSEN et al. (1987), avaliando a relagdo entre o0 modo respiratério e o
desenvolvimento da maloclusdo em 824 criangas com idades entre 13 e 14 anos,
concluiram que criangas com modo respiratério bucal apresentavam maior
freqiiéncia de distoclusdao, mordida aberta, mordida cruzada posterior e
apinhamentos na regido dentaria anterior, do que as de modo respiratério nasal.

CHENG et al. (1988) realizaram um estudo para avaliar a morfologia
craniofacial e o padrdo oclusal em individuos com obstrugdo nasal. A amostra foi
composta por 71 individuos de ambos os sexos e idades variando de 3,8 a 25,8
anos. Conforme demonstraram os resultados, o grupo com obstrugdo nasai
apresentou espago nasofaringeo significativamente menor, maior altura da
nasofaringe, maior angulacao da base média do cranio, caracteristicas craniofaciais
verticais mais longas e transversais mais estreitas, mordida cruzada posterior, palato
profundo e maior grau de apinhamento dentario em relagdo ao grupo controle. Os
autores também concluiram que & necessaria uma abordagem interdisciplinar da
obstrugdo nasal que envolva otorrinolaringologista e ortodontista, para que seja
possivel reduzir os efeitos da alteracdo do modo respiratdério na oclusdo e na
morfologia craniofacial.

WOODSIDE et al. (1991) estudaram a quantidade e a diregdo do crescimento
maxilar e mandibular em 38 criangas apds a remocdo da tonsila faringea para a
correcao de uma obstrugdo nasofaringeana severa. Concluiram que a mudancga do
padréo respiratério bucal para o padrao respiratério nasal esteve associada a um
crescimento mandibular maior manifestado no mento, em ambos os sexos, e com
um crescimento facial maior, expresso na face média no sexo masculino, e auséncia
de alteragao na dire¢do do crescimento maxilar.

Em 1993, SANTOS-PINTO afimou existr um padrao de crescimento
especifico na infancia, o qual direciona as estruturas faciais, tornando-as
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susceptiveis a alteragdes funcionais, como a respiragdo bucal. A hipertrofia da
tonsila faringea, com a conseqtiente obstrugdo da cavidade nasal, que é comum em
criangas, € um dos responsaveis pela determinacdo do modo respiratério bucal.
Concluiu que ocorreu somente reducdo das dimensdes transversais do arco
superior. No plano vertical, confirmou-se, entdo, a tendéncia a um crescimento
vertical, com a diminuicdo do espago nasofaringeano, ilustrada por uma rotagéo
horaria do plano palatal e do plano mandibular. A altura facial anterior ndo sofreu
alteragdo significante, enquanto a altura facial posterior mostrou-se reduzida em
pacientes com espacgo nasofaringeano inferior a 4 mm. Com isso, conclui-se que a
presenca de tonsila faringea obstrutiva resulta em menor crescimento vertical da
regido posterior da face, e que, no sentido antero-posterior, ndo houve mudanca no
posicionamento das bases 6sseas e que um espaco nasofaringeano menor que 4
mm resulta em alteragbes dento-esqueletais importantes que comprometem o
desenvolvimento morto-funcional da face da crianca.

GROSS et al. (1994) avaliaram a relagéo entre a postura de auséncia de
selamento labial e o desenvolvimento facial em um estudo longitudinal de 3 anos,
analisando a postura de boca aberta e largura da arcada superior em 348 criancas
na faixa etaria de 6,7 a 9,3 anos. Concluiram que ocorreu um decréscimo de
auséncia de selamento labial com o passar dos anos. Ocorreu maior crescimento
transversal nas criangas com postura de boca fechada. O estreitamento da arcada
superior podde ser acompanhado por uma mordida aberta e mordida cruzada
posterior. Independentemente da causa desta postura de boca aberta serem
problemas de tonsilas palatinas e tonsila faringea hipertréficas, alergias ou fatores
de desenvolvimento, ha evidéncias que sugerem que esta postura incorreta é uma
importante variavel no desenvolvimento dentofacial.

PAROLO e BIANCHINI (2000) sugerem que existem algumas caracteristicas
fisicas que geralmente podem ser observadas no respirador bucal, ndo
necessariamente todas elas em um mesmo paciente, tais como: olheiras;
alargamento entre os olhos e base nasal; crescimento facial com predominio de
padréo vertical; labios entreabertos e hipotonia da musculatura facial principaimente
labios, lingua e bochechas; modificagbes corporais com rotacéo posterior da cabeca
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e ombros para frente, comprimindo a regido toracica para compensar a hiper-
extensdo do pescoco; modificagdo da conformagdo toracica; narinas estreitas e
inclinadas para cima, acompanhadas de angulo naso-labial aberto; assimetria facial
e discrepancia entre os tercos da face ou de bases Osseas, acarretando
compensacdes musculares mais intensas, como interposicao labial e hipertonia do
musculo mentual; alteracdes posturais em termos de simetria e alteragbes na
oclusdao dentana, frequientemente caracterizadas por atresia palatina, mordida

cruzada e aberta anterior.

KRAKAUER (2000) considera a respiragdo nasal como fisioldégica do ser
humano. Em seu estudo sobre respiradores nasais € bucais, constatou que apés os
8 anos de idade, as criancas respiradoras nasais melhoram sua postura e que as
criancas que mantém a respiracdo bucal permanecem com a postura corporal
parecida com criangas menores de 8 anos.

Segundo MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA (2000), o crescimento
craniofacial € determinado por varios fatores. Um deles, indiscutivel, & a heranca
genética, outro € a presenc¢a de respiragédo bucal crénica. O objetivo do trabalho foi
avaliar clinicamente as causas da respiragdo bucal em criancas e observar as
possiveis alteragbes do complexo craniodentofacial. Para tanto, submeteram 104
criangas, entre 3 e 10 anos, a avaliagido otorrinolaringolégica e fonoaudiolégica. Os
resultados demonstraram que as causas mais freqientes de respiracdo bucal foram:
rinite alérgica, hipertrofia de tonsila faringea ef/ou palatinas, deformidades faciais e
outras, on'undaé de habitos. Na amostra estudada, as principais alteracOes
craniofaciais observadas foram: boca entreaberta em repouso, palato ogival, face
estreita com predominio de crescimento vertical, mandibula na posicio abaixada e
maloclusao dentaria. Concluiram que as criangas com obstrucdo nasal e respiracao
bucal crdnica apresentavam alteracdes no compiexo craniofacial.

Com o propésito de observar o grau de confiabilidade do diagnéstico clinico
do respirador bucal, WAGNITZ (2000) avaliou 96 criancas, com idades de 6 a 8
anos, com oclusdo normal e maloclusdo Classe | de Angle, por meio de questionario
dirigido aos pais, exame clinico de rotina e um exame funcional para avaliar o
selamento labial. Concluiu que o diagnéstico clinico do respirador bucal pode ser
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adotado rotineiramente, sem restricoes, quando houver concordancia entre estas
informagdes. Quando ocorrer discordéncia entre os dados coletados, o diagnostico
nao devera ser considerado conclusivo.

JORGE (2001a) avaliou as caracteristicas funcionais de pacientes com
maloclusdo de Classe I, divisdo 1 de Angle, em uma amostra de 30 individuos
brasileiros, leucodermas, dos sexos feminino e masculino, na faixa etaria de 14 anos
e 6 meses a 25 anos e 7 meses, com denticdo pemmanente, que nio haviam sido
submetidos a tratamento ortoddntico. Utilizando a rinomanometria, concluiu que a
resisténcia nasal total estava acima dos valores considerados normais em 76,66%
dos pacientes e que a resisténcia nasal variou conforme as condigdes climaticas,
fisiologicas e anatdmicas. A partir da mesma amostra, JORGE (2001b), utilizando a
video-endoscopia, determinou os fatores etioldgicos e o local da obstrucio na via
aérea superior de todos os pacientes. Constatou que a hipertrofia das conchas
nasais estava presente em 100% dos pacientes, que 66% deles apresentavam
desvio do septo nasal, que os fatores obstrutivos podem ser mdltiplos e localizados
na bucofaringe, nas cavidades nasais e na nasofaringe e que a hipertrofia da tonsila
faringea teria que ser muito grande para afetar a resisténcia da via aérea nasali.

2.2 Avaliacbes das forcas exercidas pelos tecidos moles sobre as estruturas
dentéarias adjacentes

Relatos controversos s3o apresentados em relagdo a infludncia da
musculatura peribucal na posigdo dos dentes e dos labios ditos “incompetentes”
sobre as maloclusdes. Na tentativa de estabelecer uma relagéo de causa e efeito
entre a fungdo muscular peribucal e as caracteristicas dos arcos dentarios
adjacentes, alguns autores procuram relacionar o posicionamento dos incisivos
inferiores com a atividade muscular circundante.

Em 1956 e 1958, WINDERS avaliou por meio de transdutores de pressdo as
forcas exercidas pela lingua e labios sobre os dentes e observou um desequilibrio
entre as forgas vestibulares e linguais que atuam sobre os dentes. Verificou uma
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forca maior exercida durante a degluticdo pela lingua, quando comparada com as
forgas labiais, e que, em posigdo de repouso, geralmente ocorria falta de pressédo
lingual contra os incisivos inferiores. Também ndo encontrou correlagdo
estatisticamente significativa entre as pressées musculares desenvolvidas durante a
degluticdo e a posicio antero-posterior dos dentes incisivos.

EM 1957, KYDD utilizou transdutores de pressdo para determinar as forgas
maximas exercidas pelos tecidos peribucais e pela lingua sobre os dentes da maxila
e da mandibula, em individuos com maloclusdes de Classe | e Classe |l, divisdo 2 de
Angle. Concluiu que a pressdo exercida pela lingua seria duas vezes maior que a
exercida pelos labios sobre os dentes, porém menos freqiente do que a
desenvolvida pelos labios.

ApoGs verificar que 4 gramas de forga sd@o suficientes para provocar a
movimentagdo de um dente, WEINSTEIN et al. (1963) concluiram que as forcas
exercidas pelos tecidos moles sdo suficientes para provocar movimentagdes
dentarias, podendo ter, cada 6rgdo dental, mais de uma posicdo de equilibrio no
arco dentario e que forcas diferenciais, ainda que de pequena magnitude, se
aplicadas durante um periodo consideravel, podem provocar importantes alteracbes
nas posicdo dos dentes. A condicdo de equilibrio seria dependente do
balanceamento das forcas atuantes sobre os dentes, sem que para isto houvesse a
exigéncia de elas apresentarem atividade funcional idéntica.

Estudando as pressdes buco-linguais aplicadas contra os dentes anteriores,
em individuos com oclusdo normal, LEAR e MOORREES (1969) analisaram, durante
o estado de repouso, emissdo de fonemas, mastigacdo de alimentos de consisténcia
fibrosa e degluticdo de liquidos. Constataram que na maioria dos individuos as
pressQes linguais atuaram com maior intensidade sobre os dentes que as pressdes
dos labios no sentido oposto.

Ao analisar a relagéo entre a forga labial sobre os dentes em criangas com
varios tipos de maloclusio, THUER e INGERVALL, em 1986, mediram a forga labial
com um dinamémetro e a pressao labial foi obtida por um transdutor localizado nas
superficies vestibulares dos incisivos inferiores e superiores durante a situagcio de
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repouso, a mastigagéo e a degluticdo. Nao foi encontrada correlagdo entre a forga e
a pressao labial. A forga labial foi menor nas criangas com maloclusdo Classe i,
divisdo 1 de Angle do que nas de maloclusido Classe | de Angle, e ainda menor nas
criangas com maloclusao Classe |, divisdo 2 de Angle. Os resultados sugeriram que
a pressdo dos labios exercida durante o estado de repouso seria o resultado da
posicdo dos incisivos e do descanso passivo dos tecidos moles sobre as estruturas
dentdrias adjacentes.

SHELLHART, MOAWAD e MAIHENY, em 1997, avaliaram a pressao labial
exercida apds a expansdo simulada no arco dental. Inicialmente os registros de
pressdo foram obtidos semanaimente e, depois, mensalmente, por um periodo de
seis meses. Quando analisados os resultados obtidos, os autores observaram que
as pressOes exercidas pelos labios aumentaram significativamente quando a
expansdao do arco dental fora simulada e, posteriormente, retornaram ao nivel
original, concluindo, assim, que os labios se adaptaram & expansao simulada.

O proposito do estudo de TAKARASHI et al., em 1999, foi avaliar a presséo
da lingua, na superficie lingual dos incisivos inferiores em relacdo 4 mudanga do
modo respiratério por meio de um sensor de pressido miniaturizado incorporado em
uma aplicagéo intraoral em 10 individuos. Constataram que a presséo da lingua em
respiradores bucais foi significantemente maior do que em respiradores nasais.

2.3 Avaliagdes eletromiogréificas

O primeiro pesquisador a utilizar a eletromiografia na pesquisa odontolégica
foi MOYERS em 1949, que avaliou os potenciais elétricos emanados pelos
musculos, no momento de sua contragdo. Foram analisados os musculos temporal,
masseter, pterigdideos, mentual e supra-hioideos, em individuos com malocluséo de
Classe Il, divisdo 1 de Angle, comparando-os com individuos com oclusdo nommal,
nos movimentos de elevacdo, abaixamento e lateralidade da mandibula. Concluiu,
entre outras consideragdes, que individuos com maloclusdes semelhantes poderiam
apresentar padrdes musculares diferentes, que o grupo de individuos com retrusdo
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mandibular possuia maior atividade das fibras posteriores do temporal, e que, apdés o
tratamento ortodontico, houve uma normalizagdo dos potenciais, ao nivel do padrédo
apresentado pelos individuos com ocluséo clinicamente normal.

Este foi apenas o ponto de partida para que despertasse entre os
pesquisadores o interesse pela eletromiografia. A partir de entdo, outros trabalhos
tém sido realizados, utilizando a eletromiografia para o estudo da fungdo muscular.

PRUZANSKY (1952) salientou as aplicagbes da eletromiografia na
odontologia, assim como MOYERS (1949), considerando que a compreensdo da
fisiologia muscuiar € de extrema importancia e demonstrou que os padrbes
sinérgicos do comportamento muscular diferem com relagdo as anomalias de
oclusdo.

Em 1953, TULLEY, através da andlise eletromiografica, demonstrou que
individuos com degluticdo normal apresentavam acentuada contracdo do masseter e
pouca atividade dos musculos peribucais, ao passo que, na degluticdo atipica, esta
atividade era maior. Este experimento foi feito em 40 individuos ndo tratados
ortodonticamente e ndo observando a relagdo oclusal dos dentes. Constatou,
também, que as modificagdes dos padrdes musculares podem ocorrer apds o
tratamento ortodéntico, possibilitando, em alguns casos, uma oclusio estavel.

Comparando a atividade eletromiografica peribucal de individuos do sexo
masculino com idades de 10 a 14 anos, sendo 5 deles com malocluséo de Classe Il
divisdo 1 e 5 individuos com oclusdo normal, SCHLOSSBERG (1956) concluiu que
existe uma diferenga nos eletromiogramas dos dois grupos. Verificou uma atividade
maior nos individuos portadores de Classe |, divisdo 1 de Angle, quando
comparados com individuos com oclusdo normal para os musculos supra-hioideos e
mentual, e que os individuos com oclusdc nomal apresentavam atividades
eletromiograficas parecidas na porcdo inferior do musculo orbicular da boca e
mentual.

BARIL e MOYERS (1960) analisaram eletromiograficamente o padrdo de
comportamento de alguns musculos faciais, em criangas com habito de sucgédo
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digital, e sua relacdo ao desenvolvimento de maloclusbes. Constataram que a
disfungdo do musculo mentual, freqiientemente, esta relacionada as malociuses de
Classe Il, divisdo 1 e que ocorria um maior deslocamento dos potenciais elétricos
para o musculo orbicular da boca. Concluiram, entdo, que os individuos com habito
de sucgdo apresentam padrées de comportamento anommais firmemente
estabelecidos. No entanto, relataram nao ser possivel relacionar a atividade
neuromuscular encontrada a qualquer aspecto esquelético e/ou dentario especifico.

Em 1960, NIEBERG, examinando o complexo muscular peribucal por meio de
registros eletromiograficos e cefalométricos, em criangas com idades que variavam
entre 8 e 12 anos, selecionadas ao acaso, verificou, dentre outras coisas que:

- ambos os segmentos do musculo orbicular da boca funcionam de forma
independente e separadamente;

- muitas criangas mantinham a posi¢do de repouso com labios separados e,
nesta posicdo, registrou pouca ou nenhuma atividade muscular peribucal. Quando
os l&bios entravam em contato, havia uma notavel atividade eletromiografica;

- por menor que fosse o IMPA (dngulo formado entre o longo eixo do
incisivo inferior e plano mandibular. TWEED, 1954), maior seria a atividade
eletromiografica do labio inferior.

No seu estudo sobre a musculatura peribucal em criangas com diferentes
comprometimentos esqueléticos e dentarios, MARX (1965) quis correlacionar a
musculatura peribucal com a posigdo dos incisivos. Seu estudo comprovou uma
atividade eletromiografica maior do labio inferior @ do mtisculo mentual em criancas
que apresentavam os incisivos inferiores vestibularizados e menor atividade
naquelas em que os incisivos estavam lingualizados. Concluiu que a atividade
muscular poderia adaptar-se & posicdo dentaria e esta, por sua vez, estaria
relacionada com o efeito dispersivo da lingua, com o padréo esquelético e com a
morfologia labial apresentados.

MOLLER (1966) analisou em adultos a atividade dos msculos mastigatoérios
e orbicular da boca, em repouso, na mastigagédo, na degluticio e na oclus&o forcada.
Encontrou em seu estudo eletromiografico, uma atividade maior do musculo
orbicular durante a mastigagdo e degluticio em relagdo ao repouso e que a
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atividade do musculo orbicular da boca foi baixa durante a degiuticdo, aumentando
de acordo com o grau de insuficiéncia dos labios. Verificou que este aumento de
atividade eletromiografica durante a degluticio também esteve associado a
retroinclinacdo dos incisivos inferiores.

Em 1970, LUBKER e PARRIS avaliaram o musculo orbicular da boca,
segmentos superior e inferior, em 18 individuos que apresentavam boa fonagéo.
Observaram grande variagcdo dos potenciais elétricos gerados e que as pronuncias
dos sons /pé/ e /bé/ desenvolviam atividades eletromiograficas semelhantes.

No mesmo ano, JACOB, HARIDAS e AMMAL (1970) encontraram uma
significativa diferenca na eletromiografia nos dominios de amplitude e freqiéncia nos
musculos mentual e orbicular da boca, segmento superior e inferior, entre os grupos
com oclusdo nomal e maloclusdo associada a interposi¢do lingual. A atividade
eletromiografica dos musculos avaliados, referente ao grupo com maloclusao, foi

maior durante a degluticdo quando comparado, a do grupo com oclusao normal.

AHLGREN, INGERVALL e THILANDER (1973) realizaram um estudo
eletromiografico dos muisculos masseter, orbicular da boca, e temporal em 15
criancas com maloclusédo de Classe I, divisdo 1 de Angle e 15 criangas com oclusdo
normal, na faixa etaria que variava entre 9 e 13 anos. Nenhuma diferenca foi
encontrada durante a posigao de repouso. Durante a mastigacido, criangcas com
malocluséo tiveram menor atividade eletromiografica do que criangas com oclusao
normal. Para o musculo orbicular da boca, independente da maloclusdo, ocorreu
uma atividade maior durante a fase de abertura da boca do que durante a fase final
do ciclo de mastigagao.

Avaliando a atividade eletromiografica de 8 musculos faciais, dentre eles o
orbicular da boca, segmentos superior e inferior, ISLEY e BASMAJIAN (1973)
utilizaram eletrodos de superficie na coleta dos sinais dos movimentos. Verificaram
uma atividade considerada suave na porgao inferior do musculo orbicular da boca no
movimento de soprar suavemente, enquanto para o movimento de soprar fortemente
e afastar as comissuras labiais, 0 segmento superior do musculo orbicular da boca
demonstrou uma atividade classificada como forte e 0 segmento inferior, muito forte.
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Analisando as influéncias do misculo orbicular, bucinador e genioglosso na
forma do arco dental em 11 individuos na faixa etaria entre 19 e 47 anos, VITTl et al.
(1975) observaram, pela eletromiografia, que durante o repouso ndo eéxistiam
atividades eletromiogréaficas naqueles musculos. E mais, que as pressdes exercidas
pela lingua sobre os dentes e pela musculatura peribucal sobre os dentes, durante a
maioria das fungdes bucais normais, ndo eram relativamente maiores que as
pressoes exercidas no repouso.

GUSTAFSSON e AHLGREN (1975), em andlise eletromiografica dos
musculos mentual e da porgdo inferior do orbicular da boca, verificaram que o
musculo mentual tem maior contribuicdo na selamento labial do que a porgéo inferior
do miusculo orbicular da boca em pacientes com maloclusdo Classe I, divisdo 1 e
que existe uma atividade eletromiografica maior da musculatura em individuos com
incompeténcia labial e incisivos inferiores protruidos, quando comparados com
individuos com selamento labial. Entenderam que a inclinagdo dos incisivos nao
determina a atividade da musculatura peribucal nem o posicionamento espacial dos
labios, sendo que estes estariam relacionados com o padrdo esquelético antero-
posterior. Observaram também auséncia de atividade eletromiografica dos musculos
mentual e orbicuiar da boca, porg&o superior, para os dois grupos, individuos com
competéncia labial e individuos sem competéncia labial, durante a posigdo de
repouso. Contudo, foi verificado um aumento da atividade da musculatura peribucal
durante o selamento nos individuos com incompeténcia labial.

Como prépésito de alcangar um padr&o funcional para futuras comparagdes,
ESSENFELDER (1975) estudou, em 19 individuos com idades entre 14 e 15 anos, o
musculo orbicular da boca, segmentos superior e inferior, em individuos com oclusao
normai. Avaliou o musculo orbicular da boca durante o estado de repouso e durante
uma série de movimentos labio-mandibulares. Encontrou auséncia de atividade
elétrica significativa nas regides mediais do musculo estudado, durante o movimento
de degluticdo e movimento de abertura méaxima da boca, em relagdo ao estado de
repouso.

Em 1976, INGERVALL, ao relacionar a fungdo da musculatura do labio inferior
atraves da eletromiografia, a morfologia oclusal e facial em criangas com oclusio
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normal, durante o ato de degluticdo, encontrou correlagdo significativa entre a
posicdo do labio inferior e o prognatismo alveolar mandibular, quando este era
apresentado.

Em 1977, SALES analisou por meio de exame eletromiografico individuos
com maloclusdo Classe | de Angle antes de serem submetidos a tratamento
ortodéntico e apés o alinhamento dos incisivos. Concluiu que havia diferenca na
atividade elétrica do musculo orbicular da boca, porgbes superior e inferior, entre os
individuos com maloclusdo Classe | de Angle e individuos com ocluséo clinicamente
normal. Observou, ainda, que, apds o alinhamento do incisivo, a atividade elétrica
diminuiu aproximando-se dos valores verificados na oclusdo clinicamente normal.

ESSENFELDER e VITTI (1977) verificaram que individuos com oclus3o
clinicamente normal apresentavam um modelo padrao de comportamento muscular
para o musculo orbicular da boca, segmentos superior e inferior, reafirmando o
trabalho de ESSENFELDER (1975). Dessa forma, possibilitava comparagbes com
outras maloclusdes. Verificaram também que estes individuos ndo apresentavam
atividade eletromiografica significativa neste musculo.

SIMPSON (1977) investigou a musculatura peribucal por meio de
eletromiografia em pacientes Classe [, divisdo 1 de Angle, antes e apds o
tratamento ortodontico. Os resultados deste estudo mostraram que os dados
eletromiograficos apds a retracdo dos incisivos superiores apresentaram uma
reducdo significativa de atividade dos musculos orbicular da boca e mentual.
Concluiu que a forma da arcada superior é determinada pela atividade do labio
superior.

Ao realizar um estudo dos efeitos da placa labio-ativa em criancas com
malocluséo de Classe I, OLIVEIRA (1980) ndo encontrou alteracdo na atividade
eletromiografica do musculo orbicular da boca durante o repouso, contato labial e
degluticio, apés o uso do aparelho, apesar de ter verificado um pequeno aumento
nas inclinagdes vestibulares dos incisivos inferiores.
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Nao foram encontradas correlagbes entre a forca labial, a atividade
eletromiografica e as variaveis dento-alveolares, incluindo o relacionamento e a
inclinagao dos incisivos no trabaiho de INGERVALL e JANSON (1981), em criancas
portadoras de diferentes tipos de maloclusao.

O estudo da fala relacionado & atividade do mdusculo orbicular da boca,
segmento superior e inferior, foi verificado por meio de avaliagdes eletromiograficas
por FARRET, VITTI e FARRET, em 1982, em 10 individuos com problemas de
comunica¢do e 10 individuos com fala nommal com idades entre 4 e 25 anos.
Chegaram a conclusd@o que o segmento inferior do musculo orbicular da boca é o
que esta mais envolvido com a pronlncia dos fonemas e que o segmento superior
do musculo orbicular da boca de individuos portadores de distirbios de fala foi
menos ativo em relagéo aos individuos que apresentavam fala nommal.

Com o proposito de verificar a relagdo entre a morfologia cranio-facial e a
atividade muscular, em criancas com maloclusdo de Classe i, divisdo 1 de Angle,
LOWE, TAKADA e TAYLOR (1983) avaliaram, entre outros musculos, o orbicular da
boca, durante o repouso, a maxima intercuspidagdo habitual e a ocluséo forgada.
Concluiram que a interdependéncia da atividade mudsculo-mandibular, o
deslocamento mandibular e a morfologia craniofacial contribuiram para o
deslocamento ou manutencao da denticdo.

LOWE e TAKADA, em 1984, também verificaram pela eletromiografia a
relagdo entre morfologia craniofacial e atividade muscular, em criangcas com
maloclus&do Classe I, Classe Il, divisdo 1 e Classe ll, divisdo 2 de Angle, cuja média
de idade era de 11,9 anos. Verificaram que a atividade eletromiografica do labio
inferior era maior em criangas com malocluséo Classe Il, divisédo 2 nas posigdes de
repouso e maxima intercuspidacdo, quando comparadas as criangcas com
malocius8o Classe | e Classe II, divisdo 1 de Angle. Associaram a maior atividade do
[abio inferior, na maloclusdo Classe |, divisdo 2 de Angle, a posicio final dos
incisivos, sugerindo haver uma relagéo entre a musculatura e o desenvolvimento da
denticdo no segmento anterior dos arcos dentarios de criangas em desenvolvimento.
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Em 1985 THUER, JANSON e INGERVALL avaliaram a atividade
eletromiografica e a pressdo labial exercida sobre os dentes, com o auxilio de
dinamometro, de criangcas com oclusdo normal, mostrando grande variagdo nos
exames realizados em um mesmo individuo e falta de correlagao significativa entre a
atividade eletromiografica e a pressdo labial. A pressdo desenvolvida pelo labio
inferior correlacionou-se com a altura facial apresentada e com as varidveis que
expressavam a posi¢do dos incisivos inferiores. Tais pressdes foram maiores nas

criangas com os incisivos retroinclinados.

Ao estudar por meio da eletromiografia o musculo orbicular da boca,
segmentos superior e inferior, em 18 individuos com malociusdo Classe lil, com
idades que variaram de 14 a 15 anos, ESSENFELDER (1992) observou que os
individuos com maloclusdo Classe lll de Angle apresentaram, de forma geral, um
padrado de contragdo mais intenso que os individuos com oclusdo nommal, além da
auséncia de atividade muscular eletromiografica na situagdo de repouso e
degluticdo. Em relagdo a determinagéo da malocluséo, ponderou que a disfuncao da
musculatura ndo determina o estabelecimento de maloclusbes e, sim, pode ser um
fator agravante.

TURKER (1993) realizou um estudo sobre problemas metodolégicos na coleta
de dados no campo da eletromiografia. Verificou que registros da atividade elétrica
dos musculos podem ser contaminados pela interferéncia de aparelhos elétricos,
artefatos mecanicos, artefatos de estimulacdo e atividade de outros musculos.
Também verificou que os registros eletromiograficos feitos por meio de eletrodos de
superficie sdo mais suscetiveis a falhas do que eletrodos intramusculares. Todavia,
se forem tomadas precaugdes apropriadas, € possivel fazer um registro aceitavel.

Em sua andlise eletromiografica, MARCHIORI (1993) examinou por meio da
eletromiografia possiveis variagbes de comportamento do musculo orbicular da
boca, segmentos superior e inferior em individuos com maloclusdo Classes |, i,
divisdo 1, e {ll, durante o repouso, movimentos combinados labio-mandibulares e
fala. Verificou que o segmento inferior do musculo orbicular da boca apresentou
tendéncia a hipoatividade durante os movimentos da fala, nos individuos com
malocluséo Classes | e |l, divisdo 1 de Angle.
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Diferentes comportamentos para o musculo orbicular da boca foram
encontrados por ZILLI (1994), quando estudou o musculo orbicular da boca em
individuos com maloclusdo Classe | de Angie, durante repouso e em varios
movimentos. Observou, dentre outras coisas, que existiam diferencas entre
individuos com maloclusdo Classe | e individuos com oclusao clinicamente normal,
que o segmento inferior do musculo orbicular da boca participa de forma mais ativa
que o segmento superior e que ambos funcionam independentemente durante os
movimentos labio-mandibulares.

TOSELLO (1995) encontrou diferenga eletromiografica entre individuos com
oclusdo clinicamente normal e individuos com maloclusdo Classe {l, divisdo 1 e
concluiu que existe maior potencial de agio dos musculos mentual e por¢io inferior
do orbicular da boca, em individuos com malocluséo Classe i, divisdo 1 com labios
incompetentes do que com ocluséo clinicamente normal e com labios competentes.

Verificando os musculos mentual e orbicular da boca por meic de
eletromiografia, PALLU et al. (1996) compararam individuos respiradores bucais com
maloclusdo Classe | e Classe |l, com individuos com oclusdo nomal e respiracédo
nasal. Concluiram, de maneira geral, que os individuos com respiragido bucal
apresentavam maior atividade eletromiografica.

Estudos eletromiograficos realizados por TOME e MARCHIORI (1998) do
musculo orbicular da boca, em 30 criancas respiradoras nasais e bucais, cujas
idades variavam-de 4 a 6 anos e 8 meses, mostraram que criangas com respiragdo
bucal apresentavam maiores valores eletromiograficos do que criangas com modo
respiratério nasal, durante o repouso labial, com ou sem contato labial.

Em 1999, VIEIRA realizou um estudo para verificar a existéncia de cormrelacédo
entre os modos respiratérios bucal e nasal, em individuos com oclusdo normal e
individuos com maloclusdo Classe | de Angle, o comportamento dos musculos
mentual e porgéo inferior do orbicular da boca e a determinagao de caracteristicas
oclusais especificas na regido anterior do arco dentario inferior. Foram examinadas
88 criangas brasileiras, leucodermas, com média de idade de 6 anos e 11 meses.
Concluiu que quando comparadas, ndao houve diferenca estatisticamente
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significativa para as varidveis dentarias e para a maioria das variaveis
eletromiogréficas avaliadas. Desta forma, a alteragéo do modo respiratério ndo pode
ser relacionada a determinagdo de caracteristicas oclusais e comportamentos
musculares peribucais especificos.

Avaliando por meio de eletromiografia o misculo orbicular, porgdes superior e
inferior, masséter e temporal em individuos com mordida aberta e degluticio atipica,
antes e ap6s o tratamento ortodéntico, STORMER e PANCHERZ (1999) concluiram
que os individuos com degluticio atipica apresentaram uma atividade
eletromiogréfica maior dos musculos peribucais e uma atividade menor dos
musculos mastigatérios. Observaram também que n&o ocorreu nenhuma mudancga
do sinal eletromiogréafico apés o tratamento ortoddntico.

SCHIEVANO, RONTANI e BERZIN (1999) avaliaram, por meio da
eletromiografia, o musculo orbicular da boca, porgdes inferior e superior e muisculo
mentual em individuos respiradores bucais sem obstrucio das vias aéreas, antes e
ap6s tratamento. Apdés o tratamento constatou-se um decréscimo na atividade
eletromiografica da por¢do inferior do musculo orbicular e no musculo mentual.
Concluiram que o tratamento pode melhorar a fungdo dos musculos em pacientes
respiradores bucais sem obstrugédo das vias aéreas.

POVH (2000) analisou eletromiograficamente 88 individuos na faixa etaria de
6 a 8 anos, verificando 0 modo respiratorio entre individuos com oclusdo normal e
individuos com ‘maloclusdo Classe | de Angle, avaliando o musculo orbicular da
boca, segmento superior (regido medial). Dentre as conciusdes, destacam-se a
auséncia de diferenca na fungdo da regido medial do misculo orbicular da boca,
segmento superior, entre criancas respiradoras bucais e nasais e a auséncia de
diferenga na funcédo da regido medial da porc8o superior do musculo orbicular da
boca, entre criangas com maloclusdo Classe | de Angle e criangas com oclusdo
normal.

SHIMIZU (2000) realizou um estudo morfofuncional do labio superior em
individuos respiradores bucais e com malocluséo de Classe | de Angle. Foram
estudadas eletromiograficamente e cefalometricamente 88 criangas com oclusao
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normal e méa-ocluséo Classe | de Angle, com idades entre 6 e 8 anos e 10 meses,
sendo 32 criangas respiradoras nasais € 56 criangas portadoras de modo
respiratério bucal. A avaliagido eletromiografica foi realizada durante a situagéo de
repouso e durante 21 movimentos iabio-mandibulares. Concluiu que n&o existe
diferenca funcional para 0 musculo orbicular da boca, segmento superior, para toda
a amostra avaliada, independentemente do modo respiratério e do tipo de ocluséo.
Em relagdo & morfologia do labio superior, observou que os individuos com
maloclusdo de Classe | e modo respiratério bucal apresentaram o labio superior
mais espesso do que aqueles com oclusao normal e modo respiratorio nasal.

Em seu estudo morfofuncional da regido medial superior do musculo orbicular
da boca, FRONZA (2001) investigou correlacdes do modo respiratorio e a
maloclusdo Classe I, divisdo 1 de Angle em 50 criancas de 6 a 9 anos de idade. Os
resultados revelaram que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os
dois grupos estudados em relagéo a forma do labio, assim como para a fungéo, ndo
havendo correlagdo entre morfologia e comportamento funcional da regido medial
superior do musculo orbicular da boca para toda a amostra avaliada,
independentemente do modo respiratério.

KOWALSKI (2001) avaliou, por meio de eletromiografia 0 musculo orbicular
da boca, segmento superior (regido medial), em 50 criangas de 6 a 9 anos de idade,
brasileiras, leucodermas, sendo 25 do sexo masculino e 25 do sexo feminino, Classe
l, divisdlo 1 e modos respiratérios. Concluiu que ndo houve diferenca
estatisticamenté significativa no comportamento funcional da regido medial superior
do musculo orbicular da boca em todo as criangas avaliadas, independentemente do

modo respiratorio.

SILVA et al. (2002) avaliaram a por¢do inferior do musculo orbicular, em
criangas respiradoras bucais, antes e apds tratamento otorrinolaringologico.
Demonstraram que existe uma atividade maior do musculo nos respiradores bucais
do que nos respiradores nasais, quando em maxima contragdo. Apés o tratamento, a
atividade do musculo dos respiradores bucais passou a ser proxima da atividade do
musculo dos respiradores nasais.
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3 PROPOSIGAO

Este trabalho propde-se avaliar, na oclus@o normal e malociuséo de Classe II,
divisdo 1, a atividade dos misculos mentual e porgao inferior do muasculo orbicular
da boca, a inclinaco vestibulo-lingual e a discrepancia dento-alveolar dos incisivos
inferiores, comparando os resultados entre os tipos de oclus&do e modos respiratorios
predominantemente nasal e bucal.
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4 MATERIAL E METODO

A amostra foi constituida por 61 individuos, brasileiros, leucodermas, de
ambos os géneros, na faixa etaria de 11,0 a 14,11 anos, sendo que esses individuos
foram divididos em 2 grupos, 13 com oclusdo clinicamente normal e 48 com
caracteristicas clinicas de maloclusao Classe I, divisdo 1, similares as propostas por
ANGLE (1899). Esses grupos foram submetidos aos exames, eletromiogréficos,
andlise da radiografia de perfil e ao estudo de modelo sem que soubesse qual o
modo respiratorio apresentado desses individuos, somente depois de feitos os
exames, os individuos foram classificados de acordo com o0 modo respiratério, assim
nossa amostra ficou dividida em 4 subgrupos: ONRN (10 individuos), ONRB (3
individuos), CLII,1RN (29 individuos), CLII,1RB (19 individuos).

Esta amostra foi submetida a 4 avaliagdes: 1 - eletromiografia da porgao
inferior do musculo orbicular (regiao medial), 2 - eletromiografia do musculo mentual;
3 - avaliagdo da inclinagéo do incisivo inferior, e 4 - avaliagéo da discrepancia dento-

alveolar.

4.1 Levantamento populacional

O levantamento populacional deste trabalho objetivou, além da selegdo da
amostra, a constituicdo de um banco de dados visando reunir subsidios para futuros
estudos nesta mesma area de pesquisa.

O projeto de pesquisa foi submetido a avaliagdo e aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias Biolégicas e da Satde — PUCPR (ANEXO

1).

Para a obtencdo da amostra, solicitou-se junto & Secretaria de Estado da
Educacgdo (SEE), a indicagdo de escolas de 1° grau da rede estadual de ensino
publico da cidade de Curitiba, que apresentassem alunos matriculados com idades
compativeis com os propdsitos deste estudo. A SEE indicou as seguintes escolas:
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Colégio Estadual Padre Claudio Morelli e Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas,
localizadas nos bairros Umbara e Pinheirinho, respectivamente, na cidade de
Curitiba (ANEXO 2).

A avaliag&o inicial foi feita por todos os alunos do curso do Programa de Pos-
Graduagdo em Odontologia ~ Area de Concentragido Ortodontia, pois a mesma
amostra sera utilizada por todos os alunos, sendo que cada aluno estudara aspectos
diferentes dessa amostra. Foram examinados 873 individuos, independentemente
de raga e género, com idades entre 11,0 e 14,11 anos, matriculados nas escolas
indicadas. A coleta de dados, constituida pelos exames clinicos extra e intrabucais,
seguida do preenchimento da ficha cadastral de levantamento epidemiolégico
(ANEXO 3), especialmente elaborada para o estudo, foi feita em uma sala de aula
disponibilizada em cada escola.

Consideraram-se individuos com oclusdo normal os que apresentaram, em
maxima intercuspidacdo habitual, a clispide mésio-vestibular do primeiro molar
superior permanente ocluindo no sulco-mésio vestibular do primeiro molar inferior
permanente, com bom posicionamento dos demais dentes em uma linha de ocluso
normal (ANGLE, 1899), overjet menor que 3mm (RICKETTS, 1989 apud LIMA,
1997), auséncia de apinhamentos dentarios, relacdo normal de caninos e auséncia
de cruzamentos dentarios posteriores e/ou anteriores.

Foram considerados individuos com malocluséo Classe I, divisio 1, os que
apresentaram, em maxima intercuspidagdo habitual, o primeiro molar inferior
permanente posicionado distaimente em relagdo ao primeiro molar superior
permanente e incisivos superiores vestibularizados (ANGLE, 1899).

Na seqiiéncia, as fichas cadastrais de levantamento epidemiolégico foram
agrupadas de acordo com os sinais clinicos relacionados com a oclusdo dentaria
apresentada. Os resultados indicaram a presenca de 227 individuos com malocius3o
Classe I, divisdo 1, e 53 individuos com oclusdo normal. Foram excluidos os
individuos que apresentaram perdas prematuras e/ou caries dentarias extensas,
habitos bucais, tratamento ortodéntico prévio e falta do termo de consentimento
esclarecido enviado aos pais ou responsdveis (ANEXO 4), ficando a amostra



30

constituida de um total de 48 individuos com maloclusdo Classe i, divisdo 1 e 13

com oclusdo nomal.

Os individuos foram encaminhados e transportados, em periodo escolar, para
a Clinica de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Parana, para a
realizacdo dos exames complementares. O transporte foi de responsabilidade da
PUCPR, com acompanhamento do pesquisador, a fim de que fossem realizados os
seguintes exames:

- moldagem para obtengao do modelo de estudo,
- telerradiografia em norma lateral,

- eletromiografia.

4.2 Avaliagdo do modo respiratério

O agrupamento dos individuos em respiradores predominantemente bucais e
nasais foi baseado em metodologia desenvolvida no Programa de Pés-Graduagéo
em Odontologia - Area de Concentracdo Ortodontia, da PUCPR, de maneira
multidisciplinar, incluindo avaliagdo do selamento labial por observagdo clinica
realizada por um cirurgido dentista, questionario respondido pelos pais, exame
otorrinolaringolégico e exame fonoaudiolégico. Esta metodologia esta descrita no
trabalho de WIELER, 2002.

Na primeira etapa, para a avaliacao do selamento labial, a amostra foi dividida
aleatoriamente em grupos de ateé 20 individuos, os quais foram observados em trés
dias diferentes, em uma sala de video na propria escola, onde assistiram a videos
educativos com duracao aproximada de 25 minutos. Os primeiros dez minutos eram
reservados para a ambientagio dos individuos, e, portanto, os individuos ndo eram
avaliados neste periodo. Aos 10, 15 e 20 minutos, eram eles observados, e anotada
a presenca ou auséncia de selamento labial passivo. Apds trés periodos de
observagéo, obtiveram-se nove registros sobre a postura labial de cada individuo.
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Na segunda etapa, foram enviados questionarios para os pais (ANEXO 5),
nos quais se procurava identificar comportamentos, sinais e indicios que pudessem
indicar os modos respiratorios predominantes apresentados, tais como: freqiéncia
de tonsilite palatina e/ou sinusite, qualidade do sono, dificuldades em respirar pelo
nariz, ingestdo de &gua durante a noite, sonoléncia durante o dia, espirros
freqiientes, prurido ou coriza nasal, pigarro, dores faciais ou cefaléia, halitose,
auséncia de selamento labial durante a mastigagdo e dificuldade de degluticao.

A terceira etapa foi constituida de um exame otorrinolaringolégico simplificado
(ANEXO 8), com o objetivo de diagnosticar obstrugdes ou alteragoes das vias aéreas
superiores que pudessem estar dificultando ou impedindo a passagem do ar pelas
narinas. Foram examinados pelo otorrinolaringologista: o septo nasal, as conchas
nasais e a tonsila faringea, sendo esta ultma examinada com o auxilio da
telerradiografia em norma lateral.

A quarta etapa foi 0 exame fonoaudiolégico (ANEXO 7), cujo objetivo principal
era diagnosticar postura labial e aspectos funcionais da fonag&o, mastigacdo e
degluticdo que pudessem indicar alteragdes do modo respiratorio.

A partir das avaliagbes ja descritas, foram atribuidos pontos e pesos
ponderados para cada avaliagdo, gerando o indice para classificar o modo
respiratério predominante (WIELER, 2002).

Deste mpdo, a amostra ficou constituida por 22 individuos com respiragcéo
predominantemente bucal e 39 com respiragdo predominantemente nasal.
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4.3 Avaliacdo do grau de inclinagdo vestibulo-lingual dos incisivos inferiores

permanentes

Foram feitas tomadas radiograficas em norma lateral, nas quais se utilizou
uma Unica fonte produtora de raios X ', com utilizagdo de filme radiografico® e de
processo de revelagao® apropriados, estando o individuo em maxima
intercuspidagao habitual, com os labios em repouso.

A avaliagdo do grau de inclinagdo vestibulo-lingual dos incisivos inferiores
permanentes foi feita pela medida cefalométrica FMIA, que é o angulo formado pelo
prolongamento do fongo eixo do incisivo central inferior mais protruido e o Plano
Horizontal de Frankfurt (TWEED, 1954).

Foram realizados tracados cefalométricos (figura 1, pagina 33) sobre a
telerradiografia, em papel de poliéster transparente’, medindo 18,0 x 17,0 cm, com
espessura de 0.002 polegada fixado com fita adesiva® sobre ela, em um
negatoscopio®. Devido as caracteristicas do equipamento utilizado, o lado direito da
face do individuo aproximou-se mais do chassi que continha o filme radiografico, de
tal forma que o perfil anterior da face foi tragado para a esquerda do observador.
Todos os tragados foram feitos por um (Gnico operador, utilizando uma lapiseira
P203, carregada com grafite Pentel 2B de 0,3 mm de didmetro e de cor preta. As
medidas angulares foram feitas com o auxilio de um transferidor cefalométrico’,
aproximando-se os valores obtidos para 0 0,5 grau mais préximo.

' SIEMENS® ORTHOPHOS-PLUS/C.D. Filtragem total equivalente a 2,5mm de aluminio. Tamanho
do foco de 0,6 x 0,6mm. Calibragdo: 16 mA e 77 kVp. Tempo de exposigio de 0.4 a 0,5 segundos
gdependendo da massa corporal do paciente). Coeficiente de distor¢io: 6,5%.

18 x 24 T - MAT Gira-1 Kodak® com Ecran Lanex® X-OMATIC Médium.

? Processadora automatica Multi x-36 da Glunz Jensen®, com revelador e fixador reforcados, marca
Kodak RP X-OMAT.
4 Papel POLIESTER TEKROND® RHODIA, 50um de espessura.

® Fita adesiva Highland®, 3M do Brasil Ltda.
& NEGATOSCOPIO VH LINEA 2000 20x32 cm. VH-Equipamentos, Araraquara,SP.

7 Cephalometric Protractor - UNITEK® CORPORATION, California, USA. Precisio de 0,5 grau.
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Figura 1. Tragado cefalométrico (FMIA).

a — Ponto cefalométrico Porio; b — Ponto cefalométrico Orbital;

¢ — Angulo FMIA.

4.4 Avaliagdo da discrepincia dento-alveolar dos incisivos inferiores

permanentes

Os modelos de estudo foram confeccionados a partir de impressdées em
alginato realizados com moldeiras esterilizadas da marca TP Ortodontics. Utilizou-se
cera 7 para registro da oclusdo dentaria, em maxima intercuspidagdo habitual, foi
obtida pelo pesquisador. As moldagens e a mordida em cera foram encaminhadas
para o laboratério de documentagéo ortoddntica DOCOL®, devidamente preparadas
em recipiente com gase umida, sendo estas enviadas logo apés a coleta, a fim de
que fossem realizados o vazamento de gesso, o recorte e o acabamento dos

modelos.

8 Laboratério odontolégico
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Para a avaliacdo, utilizou-se a medida dentaria linear DDA, referente a
discrepancia dento-alveolar dos quatro incisivos inferiores permanentes, similar a
metodologia utilizada por VIEIRA (1999), conforme descri¢do a seguir.

Primeiramente foi avaliado o espago requerido (ER), que consiste na
somatéria, em milimetros, dos maiores didmetros mésio-distais vestibulares das
coroas clinicas dos incisivos inferiores permanentes, medidos na regido de seus
pontos de contato e perpendicularmente aos seus longos-eixos (figura 2, pagina 35),
com auxilio de um paquimetro digital’.

Para o calculo do espaco disponivel (ED), foi utilizado um fio de latdo de 40,0
milimetros de comprimento e 0,9 milimetros de didmetro, no qual foi feito um
contorno de tal maneira que acompanhasse a curvatura anterior do arco dentario
inferior, fazendo com que o segmento do arco obtido coincidisse com a maior parte
das bordas incisais dos incisivos inferiores, marcando-se, com auxilio de uma caneta
marcadora’®, os pontos correspondentes as superficies mesiais dos caninos
deciduos ou pemmanentes. Retificou-se, entdo, o fio de latdo e, com o auxilio do
paquimetro digital, foi determinada a distancia entre as duas marcas anteriormente
mencionadas, considerando-se duas casas decimais (figura 3, pagina 35).

A discrepancia dento-alveolar dos incisivos inferiores permanentes (DDA) foi
calculada através da soma algébrica dos valores encontrados para o0 ER e 0 ED. A
discrepancia foi considerada positiva quando o ED foi maior que o ER. Quando
foram encontrados valores maiores para o ER do que os encontrados para o ED, a
discrepancia de modelo foi considerada negativa e, nula, quando ambas as medidas
foram iguais.

® Paquimetro Eletronico Digital Starret® série 727, Capacidade 6"/150mm, resolugéo
060005"/0.01mm, precisdo decimetro de milimetro. Stamret Industria e comércio Ltda, Itu, SP.
'® SHARPIE Ultra Fine Point 0,5 mm — SANFORD, USA.
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Figura 2. Avaliagédo do espago requerido (ER).

a — Modelo ortoddntico; b — Paquimetro digital.

Figura 3. Avalia¢édo do Espago disponivel (ED).

a — Modelo ortoddntico; b — Fio de Latéo; ¢ — Demarcac¢éao da superficie
mesial do canino inferior direito; d — Demarcacgao da superficie mesial do canino
inferior esquerdo; e — Fio de latao retificado; f — Paquimetro digital.
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4.5 Avaliagdo eletromiogréfica
4.5.1 Eletromiografia e fisiologia muscular

A eletromiografia € um exame complementar de diagnostico da fungao
muscular, que consiste no registro dos potenciais elétricos emanados pelos
musculos esqueléticos, quando em contragdo. Todo musculo, ao se contrair, sofre
uma série de transformacdes mecanicas, estruturais, quimicas e elétricas. As
descargas elétricas produzidas pela contragdo muscular sdo devidas a mudangas na
polaridade da membrana que rodeia a fibra muscular. Os eletrodos, empregados na
eletromiografia, fazem a captacdo da corrente elétrica proveniente das trocas idnicas
nas membranas das fibras musculares. Dois eletrodos, dispostos proximamente,
recebem, cada um deles, a onda de eletricidade negativa em rapida sucessao, o que
resulta na producéo de picos difasicos. O eletromidgrafo faz o registro, na forma de
sinais eletromiograficos, dos potenciais da corrente elétrica gerada pela contragéo
muscular das varias unidades motoras adjacentes a area de captagéo dos eletrodos
(BASMAUJIAN, 1985).

4.5.2 Avaliagdo eletromiografica da porc¢do inferior do misculo orbicular da
boca (regido medial) e miisculo mentual’

As avaliagOes eletromiograficas da porgdo inferior do musculo orbicular
(regido medial) (Ol) e mentual (Me) foram efetuadas em ambiente apropriado e
isolado, nas dependéncias do Mestrado em Odontologia da PUCPR. Foram
efetuadas as avaliagbes eletromiograficas em 61 individuos, 48 com malocluséo
Classe ll, divisdo 1 de Angle, e 13 com oclus&o normal.

Foi utilizado para este experimento um eletromiografo de 16 canais',
acoplado em um computador com processador'? (figura 4, pagina 37), com ganho de

* A nomenclatura para o musculo mentual foi utilizada de acordo com o livro de Terminologia
Anatomica Internacional da Sociedade Brasileira de Anatomia do ano de 2001.

" Marca EMG System do Brasil, Sdo Paulo — SP.
2 Intel Celeron® 400 Mhz, 64 Mb RAM com sistema operacional Microsoft Windows 95®.



amplificacdo de 1000 vezes, filtro passa alta de 20 Hz, e filtro passa baixa de 500
Hz. Utilizou-se um conversor A/D de 12 bits de resolugdo em conjunto com software
de aquisi¢do de dados'®, com freqiiéncia de amostragem de 1000 Hz por canal. Os
registros foram realizados pelo mesmo operador, o qual, no momento da coleta, nao
conhecia 0 modo respiratério apresentado pela crianga. Por recomendacao do
fabricante, a calibragéo de rotina, utilizada para toda a experimentagéo, foi de - 2500
a + 2500 uV, durante os movimentos predeterminados.

Figura 4. Sala eletromiografo

a — eletromidgrafo; b — eletrodos e fio terra; ¢ — computador (CPU); d —

monitor; e — teclado; f — painel com a sequiéncia das avaliagbes eletromiograficas.

Para a realizagdo dos testes eletromiograficos, as criangas foram
submetidas a assepsia do local, para a fixagdo dos eletrodos, com alcool a 96%",

'3 Software AqDados®, versao 5.05, Lynx Tecnologia Eletronica Ltda., Sao Paulo — SP.

4 DA ILHA Comeércio de Alcool Ltda., Almirante Tamandaré - PR.
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com o objetivo de remover o excesso de oleosidade da pele sobre a regido de
interesse, facilitando a ades&o, a captacdo e a transmissao dos potenciais elétricos e

diminuindo interferéncias.

A escolha de eletrodo de superficie foi devido a este estudo abranger massas
musculares superficiais e definidas e, principalmente, ao seu uso indolor, pois, se
eletrodos de agulha fossem utilizados, poderiam provocar ansiedade no individuo a
ser examinado e com isso influenciar, eventualmente, os resultados obtidos. Foram
utilizados mini-eletrodos bipolares de superficie com 10,0 mm de didmetro para
captagdo dos potenciais de agdo musculares, preparados para tal fim (com os pinos
de conexdo passados por orificios realizados em uma fita adesiva'® com 100,0 mm
de comprimento e 1,5 mm de largura, sendo que os pinos ficavam eqiidistantes no
meio da fita adesiva) (figura 5, pagina 39), untados com gel condutor tipo universal'®
em suas superficies de contato, a fim de otimizar o contato deles com a pele
correspondente a regido do musculo a ser avaliado. O fio terra foi posicionado no
punho direito e untado com gel, evitando eventuais interferéncias.

5 MICROPQRE 3M — 3M do Brasil Ltda., Sumaré — SP.
16 GEL NEUTRO ECG,A.M.Ind.Com.Cosm.Ltda.,Curitiba-PR.
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Figura 5. Eletrodos

a — eletrodo; b — eletrodos preparados para coleta.

Os eletrodos foram posicionados perpendicularmente em relagdo as fibras da
Ol e imediatamente adjacentes a borda do vermelhdo do labio inferior separados
entre si por 15,0 mm de distancia, simetricamente distribuidos em relagao a linha
média da face. Em relagdo ao Me, os eletrodos foram fixados na regido mais
proeminente sobre a pele do mento, perpendicularmente em relagao as suas fibras
musculares, separados entre si por 15,0 mm de distancia, conforme a figura 6,
pagina 40.
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Figura 6. Posicionamento dos pares de eletrodos para a captag¢&o dos

potenciais de agao emanados pelos musculos. (posicao de repouso)

Ol — Porgao inferior do musculo orbicular; Me — Musculo mentual;

Te — Eletrodo terra.

Apds a colocacdo dos eletrodos e antes do inicio dos registros
eletromiograficos, todas as criancas analisadas receberam informagdes quanto as
caracteristicas do equipamento e foram treinadas de acordo com a seqléncia de
movimentos que  deveriam ser executados. As avaliagées eletromiograficas

propriamente ditas foram feitas conforme o protocolo a seguir.

O primeiro sinal eletromiografico captado foi do musculo em repouso durante
um intervalo de 10 segundos. Posteriormente foram coletados os sinais
eletromiograficos dos musculos durante a realizagdo dos seguintes movimentos, na
seguinte ordem e freqiiéncia:

A. soprar com as bochechas flacidas'’,

B. soprar com as bochechas distendidas'’,

"7 Movimento feito uma vez no intervalo de 10 segundos.
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C. sucgao livre"’,

D. compressao reciproca dos labios®,

E. compressao dos labios contra os dentes’®,
F. afastamento das comissuras labiais",

G. projecdo labial™,

H. abertura maxima da boca'®,
. pronuncia do som /b&/"®

J. prontincia do som /éme/",
K. prontncia da som /éfe/™®,

L. prondncia do som vé/ ",

M. protrusdo mandibular™,

N. lateralidade mandibular direita'®,

O. lateralidade mandibular esquerda’®,

P. apertamento posterior direito (de elastico 5/16 Morelli, Sorocaba, SP.) *°,

Q. apertaménto posterior esquerdo (de elastico 5/16 Morelli, Sorocaba, SP.) 8

R. degluticio (de saliva) .

No momento da realizagdo das avaliagcdes eletromiograficas, os adolescentes
foram mantidas confortavelmente sentadas, posicionadas conforme o Plano
Horizontal de Frankfurt paralelo ao assoalho, sem poder visualizar os registros
demonstrados no monitor do computador. (figura 7, pagina 42).

'8 Movimento feito trés vezes no intervalo de 10 segundos.
e Repeti¢do de quatro vezes no intervalo de 10 segundos.



Figura 7. Realizacao dos exames eletromiograficos. (situagao de repouso)

a — operador de movimentos; b — computador; ¢ — operador do computador;

d — crianga examinada.

Para a selegao dos movimentos, foram levados em conta dois aspectos
fundamentais. Primeiramente reproduzir o comportamento muscular das atividades
do cotidiano e permitir uma discriminagédo melhor entre os subgrupos de individuos
estudados.

Na situagéo de repouso, a crianga examinada permaneceu com a Ol e o Me
relaxados, sem a preseng¢a de nenhum movimento aparente, estando com os labios
em sua postura habitual, independentemente da presenca ou auséncia de
selamento iabial e contato dentario.

Enquanto iam sendo realizados, todos os eletromiogramas obtidos foram
conferidos por meio da leitura direta no monitor do computador, sempre pelo mesmo
operador. Na ocorréncia de alguma interferéncia indesejavel, por parte dos eletrodos
na captacao dos potenciais elétricos, de algum movimento inoportuno do individuo,

que nao fosse o solicitado ou falha na obten¢gdo dos registros, o movimento em



43

questao foi repetido. Contudo, nao foi possivel a coleta de sinal do musculo Ol em
dois individuos devido a interferéncia.

Os registros eletromiograficos foram analisados automaticamente por um
software acessorio do equipamento, em RMS. Os dados eletromiograficos foram
analisados comparando os movimentos de forma independente entre os subgrupos.

Todos os registros foram armazenados em ZIP 100 lomega, visando a uma
devida e minuciosa analise posterior.

4.6 Tratamento Estatistico

A analise estatistica empregada constituiu-se da andlise de variancia e do
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis.
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5 RESULTADOS

Visando identificar diferencas entre as médias populacionais devidas a duas
possiveis causas ou fontes de variagdo e as interagdes entre elas (ocluséo e
respiracdo), utilizou-se a andlise de varidncia em dois critérios de classificacdo,
mesmo ndo atendendo aos pressupostos de normalidade de Lilliefors e
homogeneidade de Bartlett, uma vez que o teste é completo (COSTA NETO, 1977).
O método de analise de variancia aceita ou rejeita a(s) hipdtese(s) Hy de igualdade
das médias populacionais. Se Hy for rejeitada, admite-se que pelo menos uma das
médias é diferente das demais. Nestas condigdes, utiliza-se o teste proposto por
Tukey para dados desbalanceados, visando estabelecer comparagdes multiplas
entre amostras de tamanhos desiguais. Uma vez que os pressupostos de
nomalidade e homogeneidade de variancias ndo foram atendidos, além da analise
de variancia utilizou-se o teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis, visando apurar se
existia diferenca entre as médias dos tratamentos para a variavel da eletromiografia.

TABELA 1 - VALORES DA MEDIA E DESVIO PADRAO PARA AS MEDIDAS DDA E FMIA,
SEGUNDO O MODO RESPIRATORIO E OCLUSAO, TESTE F PARA DIFERENGA DE
MEDIAS ENTRE MODO RESPIRATORIO E OCLUSAO E VALOR p - 2002

VARIAVE MEDIA DESVIO PADRAO F VALOR p

L |cLi,1RN |ONRN | CLIL1RB | ONRB | CLIL1RN | ONRN| CLIL1IRB [ONRB| Resp. | Ocl. | Resp. | Ol
DDA 0,393 0170 0884 0266 1554 0318 1286 0577 0467 0497 0497 0,484
FMIA 57,448 61,900 57,789 60,000 6743 5258 4210 2645 0143 2620 0707 0,111

FONTE: PUCPR.

LEGENDA: CLHl,1RN - individuos com maloclus@o classe |l divisdo 1 com modo respiratério predominantemente nasal; ONRN -
individuos com oclus@o normal com modo respiratério predominantemente nasal; CUI, 1RB - individuos com maloclusdo classe
Il divis3o 1 com modo respiratério predominantemente bucal; ONRB - individuos com oclusdo normal com modo respiratério
predominantemente bucal; F — estatistica F de Snedecor; DC ~ discrepancia dento-alveolar dos incisivos inferiores
permanentes, FMIA — valor correspondente a inclinacdo vestibulo-lingual do incisivo inferior permanente.

Na tabela 1, pagina 44, pode-se verificar, por meio de estatistica descritiva, os
valores médios e o desvio padrdo, para as variaveis discrepancia dento-alveolar e
inclinagdo vestibulo-lingual dos incisivos inferiores permanentes. Constatou-se,
desta forma, que os 61 individuos estudados, ONRN (10 individuos), ONRB (3
individuos), CLI,1RN (29 individuos), CLII,1RB (19 individuos) ndo apresentaram
diferenca estatisticamente significativa entre as médias, tanto para a discrepancia
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dento-alveolar, quanto para a inclinacdo dos incisivos inferiores permanentes

(p>0,05), em ambos os testes.

TABELA 2 - VALORES DA MEDIA E DESVIO PADRAO PARA AS MEDIDAS
ELETROMIOGRAFICAS DA PORGAO INFERIOR DO MUSCULO
ORBICULAR DA BOCA, SEGUNDO O MODO RESPIRATORIO E OCLUSAO,
TESTE F PARA DIFERENCA DE MEDIAS ENTRE MODO RESPIRATORIO E
OCLUSAO E VALOR p - 2002

VARIAVEL MEDIA DESVIO PADRAQ F VALOR p
ol |cui,1rRN | ONRN | cuit 1RB | onrB | oL 1RN | oNRN| cLIL 1RB|ONRB| Resp. | Oct | Resp. | Ocl.

REP 19,431 22019 17,327 22,046 12101 10,02 11,085 6314 0,064 123 08012 0,27249
A 40103 20854 35202 26296 57,80 1528 40,466 0,954 006 031 08074 0,86089
B 58,079 60,076 75348 28,646 79,783 755 86,503 2693 006 06 08074 0,44303
c 103,007 72,663 53201 72,566 150,186 30,99 30,383 318 0,363 002 05493 0,08881
D 69,454 92476 103,62 53036 49,120 8510 115605 11,04 0006 021 00385 0,64547
£ 71,021 75327 115,504 40,646 71025 5036 157418 0516 0,085 07 07997 0,40741
F 44,385 38,668 75102 20,35 34228 1623 102,704 9,144 0234 136 06305 0,24935
G 200,974 10068 226,342 104,54 203726 57,89 217681 0499 0022 241 08826 0,12635
H 08500 63,531 171,831 6512 140212 281 26577 2802 0035 124 05582 027011
| 80,717 67,184 90,105 75483 653 5471 55315 3238 0,166 042 06853 052013
J 84,030 56,635 69552 90,893 533 30,05 26947 4914 0319 002 05745 089674
K 82,06 52,502 60,645 85766 66,315 1821 20662 3723 0,088 002 0,7679 0,88531
L 77.003 6152 69775 61,013 73213 253 37448 2812 0035 034 08523 0,56164
M 57117 31,119 39,365 38,623 51,866 5868 2665 1146 0126 086 0724 0,358
N 45567 29,618 42,584 3364 37,615 8,898 48749 11,77 0,001 082 09749 036826
o 3813 29,759 37,843 35583 30253 7,371 30,037 1546 0061 023 08058 063630
P 27,604 27,585 21,612 27216 19,275 7,703 12,505 3892 0,322 023 05727 063122
a 20674 28,046 25383 2006 21743 7,544 19274 4206 0057 0,02 08122 088263

o)

49,424 28,53 123,841 29,353 52216 7,401 21048 6824 0,74 1,74 0,3935 0,19281
FONTE: PUCPR.

LEGENDA: CLI!, 1RN - individuos com maloclusdo classe Il divisdo 1 com modo respiratério predominantemente nasal; ONRN -
individuos com oclus&o, normal com modo respiratério predominantemente nasal; CLil, 1RB - individuos com maiociuso cfasse
I divisBo 1 com modo respiratério predominantemente bucal, ONRB - individuos com oclusdo normal com modo respiratério
predominantemente bucal; F — estatistica F de Snedecor; REP — situagdo de repouso; A — sopro com bochechas flacidas; B —
sopro com as bochechas distendida; C — sucgdo livre; D — compresséo reciproca dos labios; E — compresséo dos labios contra
os dentes; F — afastamento das comissuras labiais; G — projegac dos labios; H — abertura mé&xima da boca; | — prondncia do
fonema “bé”"; J — prondncia do fonema "&me"; L. — prontncia do fonema “pé”; M — proniincia do fonema "efe’; N — pronincia do
fonema “vé", O — protrusdo mandibular, P — lateralidade mandibular direita;, Q — lateralidade mandibular esquerda; R —
mastigacio posterior direita; S — mastigacdo posterior esquerda; T — apertamento posterior direito; U — apertamento posterior
esquerdo; V — degluticdo de saliva.
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TABELA 3 - VALORES DA MEDIA E DESVIO PADRAO PARA AS MEDIDAS
ELETROMIOGRAFICAS DO MUSCULO MENTUAL, SEGUNDO O MODO
RESPIRATORIO E OCLUSAO, TESTE F PARA DIFERENCA DE MEDIAS
ENTRE MODO RESPIRATORIO E OCLUSAO E VALOR p - 2002

VARIAVEL MEDIA DESVIO PADRAO F VALOR p
M CLII,1RNIONRN[CLIHRB}ONRB CLIL1RNIONRN[CLIURBIONRB Resp.]om. Resp. [ Odl.

REP 17,079 1583 18,848 13,04 13,8 7,341 14,071 4,587 0 0,44 10,5093
A 50,302 2838 37,713 21,13 90,983 23916 32751 151 017 063 0683 04296
B 129,674 22,78 66,964 2393 2162244 11,746 94721 16,35 028 1,67 05981 02016
c 91,395 4979 75862 74,26 150,163 20,125 113,303 17,20 0,01 0,22 0,9248 06436
D 182,211 8221 114,181 64,25 316,645 58,333 145097 3661 025 077 06176 0,3854
E 160,779 4815 115834 4576 270,06 46,722 162,198 21,29 0,1 1.44 07566 02349
F 68,252 34,57 49,063 19,58 168,863 21,065 45224 7,264 0,15 0,52 0,6981 0,4734
G 186,03 50,56 151,176 30,97 299,893 47,013 258,365 16,94 0,09 1,91 0,0769 0,1724
H 166,188 8828 141,498 90,8 268,317 104,39 302,385 27,57 0,02 0,49 0,903 0,4881
[ 76,74 47,56 66,03 7324 68302 14,58 33,061 191 0,16 0,34 0,6925 0,5604
J 111,664 47,62 59,016 86,96 173,867 11,697 37,004 2392 0,02 0,16 0,8826 06879
K 67,86 40,79 65037 8263 90,203 14,197 §1606 27,63 044 0,03 05117 0,8725
L 75072 38,89 49,792 67,23 125725 13,317 30,938 38,63 0 0,08 09645 0,7756
M 147,54 34,29 123,84 28,02 263,776 19,887 22076 3,039 0,04 1,69 0,8523 0,9132
N 86,505 31,32 27,21 2345 246,043 1041 15311 6702 0729 0,22 0,5917 0,6378
e} 91,191 285 101,429 2363 187,706 17,387 226,348 4,647 0 1,13 0,9645 0,2921
P 46,304 20,88 30,902 17,32 114,829 6,749 48513 7,937 01 041 0,7578 05271
Q 50,285 22,18 48227 22 155703 7,371 114,39 355 0 0,35 0,9749 0,5548
R 84516 21,15 36484 1742 231946 8688 26,091 3247 02 05 06597 04833

FONTE: PUCPR.

LEGENDA: CLII, 1RN - individuos com malocluso classe Il divisdo 1 com modo respiratério predominantemente nasal; ONRN -
individuos com oclusdo normal com modo respiratério predominantemente nasal: CLII,1RB - individuos com maloclusio cdlasse
il divisdo 1 com modo respiratério predominantemente bucal; ONRB - individuos com oclus&o normal com modo respiratério
predominantemente bucal, F — estatistica F de Snedecor; REP — situagfio de repouso; A — sopro com bochechas flacidas; B —
sopro cam as bochechas distendida; C — sucgdo livre; D — compresséo reciproca dos labios; E — compress3o dos labios contra
os dentes; F — afastamento das comissuras labiais; G — proje¢io dos labios; H — abertura méxima da boca; | — prontincia do
fonema “bé&”; J — pronancia do fonema "éme”; L - prontncia do fonema “pé”; M - pronincia do fonema "efe”; N — proniincia do
fonema “vé"; O — protrusdo mandibular, P - lateralidade mandibular direita; Q — lateralidade mandibular esquerda; R —
mastigag@o posterior direita; S — mastigagao posterior esquerda; T — apertamento posterior direito; U — apertamento posterior
esquerdo; V — deglutigdo de saliva.

Para o estudo das varidveis, agrupadas pelo modo respiratério e oclusdo
dentaria, foi realizada a andlise de variancia, para a comparacio das médias dos 4
subgrupos. Por meio desta andlise pdde-se constatar que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa no comportamento da Ol e do Me, em todos os
subgrupos estudados (p>0,05).

Para a porgéo inferior do musculo orbicular da boca, 0 movimento que
apresentou as maiores médias para todos os grupos foi 0 movimento de projecéo
dos labios (tabela 2, pagina 45); para o musculo mentual, o0 movimento que
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apresentou as maiores médias para os grupos CLIl,1RN e CLIl,1RB foi o movimento
de projecéo de labios; finaimente, para os grupos ONRN e ONRB foi 0 movimento
de abertura maxima da boca (tabela 3, pagina 46).

Analisando isoladamente as médias obtidas de cada grupo nas situa¢ées
estudadas, verifica-se que, em posicdo de repouso, ambos os musculos
apresentaram atividade elétrica média bastante discreta para todos os grupos
estudados (tabelas 2 e 3, paginas 45 e 46).

O movimento que mais se aproximou de apresentar uma diferenca
estatisticamente significante (p<0,05) para 0 modo respiratério (tabela 3, pagina 46),
foi 0 movimento de projecdo dos labios para o musculo mentual.

Observando o desvio padrdo de todas as variaveis (movimentos) com
maloclusdo Classe I, divisio 1, constatou-se que, de maneira geral, todos eles
apresentaram valores muito superiores aos acusados pelos individuos com oclusao
normal tanto para a eletromiografia da Ol e do Me, quanto para a discrepancia
dento-alveolar e inclinagdo dos incisivos inferiores.

De maneira geral, os individuos com maloclusdo Classe Il, divisdo 1
apresentaram uma atividade elétrica maior tanto para a Ol quanto para o Me, do que
nos individuos com oclusdo normal, mas nao se encontrou diferenca
estatisticamente significante, uma vez que os individuos com maloclusao Classe I,

divisdo 1 apresentaram os maiores desvios padroes.



48

TABELA 4 — TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA A VARIAVEL MOVIMENTO POR GRUPO PARA
A PORGAO INFERIOR DO MUSCULO ORBICULAR DA BOCA — 2002

VARIAVEL ] KRUSKAL-WALLIS [ PROB. (p=0,05)
REP 3,140 7,810
A 0,746 7,810
B 1,552 7,810
c 5,301 7,810
D 2,394 7,810
E 1,371 7,810
F 2,852 7,810
G 3225 7,810
H 0,051 7,810
I 2,746 7,810
J 2,765 7,810
K 2,929 7,810
L 0,288 7,810
M 2,792 7,810
N 0,494 7,810
o 1,285 7,810
P 4438 7,810
Q 3,579 7,810
R 1,754 7,810

FONTE=PUCPR.
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TABELA 5 — TESTE DE KRUSKAL-WALLIS PARA A VARIAVEL MOVIMENTO POR GRUPO DO
MUSCULO MENTUAL - 2002

VARIAVEL [ KRUSKAL-WALLIS PROB. (p=0,05)
REP 0,354 7.810
A 1,585 7,810
B 6,486 7.810
c 4,067 7,810
D 0,040 7,810
E 4,119 7,810
F 3,602 7,810
G 3,297 7,810
H 3,283 7,810
I 3,356 7,810
J 3,257 7,810
K 4,584 7,810
L 2,210 7,810
M 0,798 7,810
N 1,616 7,810
o 0,279 7,810
P 5,287 7,810
Q 0,330 7,810
R 2,988 7,810
FONTE=PUCPR.

Constatou-se, tanto utilizando a anélise de variancia, quanto por meio do teste
de Kruskal-Wallis, que ndo existia diferenga estatistica significativa entre as médias
dos tratamentos para todos os movimentos analisados.
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6 DISCUSSAO

Foi observada na literatura a dificuldade de se elaborar uma relagdo de
causa-efeito entre 0 modo respiratério alterado e o estabelecimento da maloclusao
Classe II. A partir desta dificuldade, este trabalho buscou esclarecer duvidas sobre a
atividade muscular da por¢do inferior do musculo orbicular da boca e do musculo
mentual em respiradores predominantemente bucais e nasais e sua relagdo com a
regido dentaria antero-inferior. Foram escolhidos, para a amostra, individuos com
oclusdo normal e individuos com maloclusdo Classe i, divisao 1.

A metodologia utilizada & semelhante a proposta por VIEIRA (1999), tendo em
vista que este trabalho foi uma continuidade daquele, porém com outro perfil de
amostra (maloclusdo Classe ll, divisdo 1 de Angle e oclusdo clinicamente normal). A
amostra utilizada por VIEIRA constituiu-se de criangas com idade de 6 a 8 anos, com
maloclusdo Classe | e oclusdo normal, divididas conforme o modo respiratério
apresentado: nasal ou bucal. Foram avaliadas a atividade dos musculos mentual e
porgao inferior do orbicular da boca, a inclinac&o vestibulo-lingual e a discrepancia

dento-alveolar dos incisivos inferiores permanentes.

Neste trabalho, o levantamento foi feito em individuos da faixa etaria de 11,0
a 14,11 anos de idade e obtiveram-se os indices de oclusdo nomal e malocluséo
Classe ll, divisdo 1, com caracteristicas semelhantes as propostas por ANGLE
(1899), existenges naqguela populacado-alvo. Os dados coletados foram os seguintes:
6,11% de oclusdo normal, 57,21% de maloclusdo Classe |, 26,18% de maloclusao
Classe I, divisdo 1, 2,77% de maloclusdo Classe I, divisdo 2 (totalizando 28,95%
com maloclusdo Classe Il) e 7,73% de maloclusdo Classe lli. Estes valores foram
semelhantes aos seguintes porcentuais encontrados por VIEIRA (1999) para
criangas com idade entre 6 e 8 anos: 7,8% de oclusao normal, 54,8% de maloclusao
Classe |, 34,6% de maloclusado Classe Il e 2,6% de maloclusdo Classe Iil. A maior
quantidade de individuos com maloclusdo Classe [ll, aqui encontrada, em relagdo ao
trabalho de VIEIRA (1999), talvez se deva & faixa etaria dos individuos da amostra
desse autor, que estavam abaixo do surto de crescimento, fase de maior
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desenvolvimento do individuo, fase que na maioria dos casos, se manifesta a
malocluséo de Classe lll (SIQUEIRA, 1999).

Na literatura existem trabalhos que diagnosticaram o modo respiratorio
apenas por meio de observagdo da postura labial, com ou sem selamento (MARX
(1965), MOLLER (1966), GUSTAFSON e ALGREN (1975), GROSS et al. (1994) e
TOSELLO (1995)). Outros procuraram aprimorar o diagnéstico utilizando a
rinomanometria (VIG et al. 1981), exames otorrinolaringolégicos (CHENG et al.
1988) e, ainda, com a ajuda de um fonoaudidlogo (MOTONAGA, BERTI e
ANSELMO-LIMA (2000)), pois disturbios durante a fala, a mastigacéo e a degluticao,
podem indicar alteragdo do modo respiratério.

Segundo DIAMOND (1980), o diagnéstico da obstrucdo nasal é ainda muito
subjetivo por ndo existir um padrdo para o tamanho “normal” de tonsila faringea e
pelas controvérsias na literatura. MCNAMARA (1981) e GROSS (1994) salientam
que uma das alteragdes que pode ocorrer no sistema estomatognatico, decorrentes
do modo respiratério, € a postura de boca aberta. Porém, VIG et al. (1981),
concluiram que a postura labial ndo seria valida para a determinagdo subjetiva da
respiracdo bucal, da mesma forma que Iabios incompetentes nao seriam sinénimos
de respiragédo bucal, pois a mensuragdo do fluxo aéreo nasal em individuos com e
sem competéncia labial ndo demonstrou diferencas significantemente diferentes.
LEECH (1958) verificou que a respiracado bucal ocorre em individuos sem selamento
labial, somente se houver uma obstrugcdo nasal. WAGNITZ (2000) ressalta a
importancia dos dados coletados na anamnese, por ser este procedimento de facil
execucio, ndo ser invasivo e fazer parte do diagnéstico ortodéntico de rotina.

Acredita-se, pela diversidade dos fatores que podem alterar o modo
respiratério e pela complexidade de seu diagnéstico, que a melhor maneira de
avaliar o modo respiratério seria agregar, além do exame clinico, a observagdo e o
questionario respondido pelos pais, e o0s exames otorrinolaringolégicos e
fonoaudiolégicos. Autores como GRAY (1906), HAWKINS (1969), CHENG (1988) e
MOTONAGA, BERTI e ANSELMO-LIMA (2000) ja relataram a necessidade de
interdisciplinaridade quando o assunto é respiragéo bucal.



52

Ao se comparar os resultados da respiragdo bucal, existe, segundo LINDER-
ARONSON (1979), a dificuldade no diagnéstico diferencial entre respiragéo nasal e
bucal porque os respiradores bucais possuem capacidade de ventilagdo nasal.
Assim sendo, considera a maioria dos casos como respiracdo mista. HARVOLD,
VARGERVIK e CHIERICI (1973) e HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981)
consideram que individuos possuem diferentes quantidades de obstrugdes nasais. A
partir destas afirmagdes, utilizaram,-se, neste trabalho, o termo ‘“respiragéo
predominantemente nasal”’ e “‘respiragdo predominantemente bucal’, ja utilizadas
por BRESOLIN et al. (1983), porque ndo &€ comum existirem individuos com
respiracéo 100% nasal ou bucal.

Informagdes de estudos em macacos foram exaustivamente utilizadas para
explicar a condicdo de respiracdo bucal em humanos, mas a obstrugdo nasal
produzida no trabalho de HARVOLD, VARGERVIK e CHIERICI (1973) e HARVOLD,
TOMER e CHIERICI (1981) é muito rara em humanos €, segundo os autores, 0s
primatas ndo tém o mesmo sistema nasorrespiratério, nem a mesma capacidade de
adaptacio a respiracdo bucal que os humanos. Seus resultados foram semelhantes
as caracteristicas encontradas em humanos, mas de forma exacerbada, decorrentes
da obstrugdo nasal total. HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981) verificaram um
aumento na atividade da Ol e do Me ap6s a indugdo para o modo respiratério bucal.

Segundo ANGLE (1907), GRAY (1906) e HAWKINNS (1969), a respiracdo
bucal estd associada a individuos com maloclusdo Classe I de Angle. Em
contrapartida, "HARTSOOK (1946), HUBER e REYNOLDS (1946), LINDER-
ARONSON e BACKSTROM (1960) e HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981) n&o
associam a respiragao bucal a um tipo especifico de maloclus&o. Questionam-se os
achados de ANGLE, GRAY e HAWKINS pela forma que os trabalhos foram feitos,
pois selecionaram individuos com respiragdo bucal e, entre suas caracteristicas
estava a maloclusdo Classe ll. Ja os outros trabalhos selecionaram amostra
independente do modo respiratorio e tipos oclusais e com isso verificaram que a
maloclusdo Classe |l também estava presente no modo respiratorio nasal e outros
tipos de maloclusdes. Os resultados encontrados neste trabalho estdo de acordo
com os trabalhos de HARTSOOK (1946), HUBER e REYNOLDS (1946), LINDER-
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ARONSON e BACKSTROM (1960) e HARVOLD, TOMER e CHIERICI (1981), ndo
tendo sido possivel relacionar a maloclusdo Classe |l a individuos respiradores
bucais, pois 0 modo respiratério bucal foi também encontrado nos dois grupos

estudados.

Em relacdo a inclinacdo vestibulo-lingual do incisivo inferior permanente, ndo
foram encontradas diferencas entre a oclusdo normal e a maloclusdo Classe i,
divisdo 1 bem como entre os modos respiratorios predominantemente bucal ou
nasal, concordando, entdo, com os trabalhos de WINDERS (1956 e 1958), que
avaliaram todos os tipos de maloclusdo segundo ANGLE (1899) e oclus&o normal, e
BARIL e MOYERS (1960), que avaliou individuos com malocluséo Classe |l, divisdo
1 e oclusdo normal, e VIEIRA (1999) em relagdo aos modos respiratorios. Estes
achados, porém, discordam das afimagées de TOMES (1872), ANGLE (1899),
RICKETS (1968) e CHENG et al. (1988), que sugeriam uma inclinag&o vestibular
maior dos incisivos inferiores em individuos respiradores bucais, sendo que esta
inclinagdo poderia ter sido causada pela interposi¢éo da lingua, bem como das de
HAWKINS (1969), LINDER-ARONSON (1974 e 1979) e BRESOLIN et al. (1983),
que sugeriam uma retroinclinagdo dos incisivos inferiores em individuos respiradores
bucais, devido a interposicdo do labio inferior entre os incisivos superiores €

inferiores.

Para a discrepancia dento-alveolar, o apinhamento dentario antero-inferior,
verificado por MELSEN et al. (1987) e CHENG et al. (1988), em individuos com
respiragéo bucal, ndo foi confirmado nos trabalhos de LINDER-ARONSON e
BACKSTROM (1960), VIEIRA (1999) e na amostra deste trabalho. Acredita-se que
estas constatagdes podem ser atribuidas aos diferentes tipos oclusais estudados, e
a outras variaveis, como o relacionamento basal antero-posterior, que poderiam
estar também associadas, determinando, eventuaimente, o estabelecimento
daquelas diferentes caracteristicas oclusais.

Até pouco tempo atras, o diagnéstico da fisiologia da neuromusculatura era
feito de forma empirica, atraveés da palpacgdo, na tentativa de se detectar uma
hiper/hipoatividade ou normalidade do musculo investigado. Entretanto, com o
avanco da ciéncia, aquela forma subjetiva de diagnéstico foi substituida por
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aparelhos como o eletromiografo, que possibilita a captagdo do potencial de acéo
muscular, permitindo, assim, um diagnéstico mais preciso em relagdo a musculatura.
Este meio auxiliar ja vem sendo utilizado também na pesquisa ortoddntica desde o
século passado, quando MOYERS (1949) apresentou fundamentos cientificos para
a utilizacdo da eletromiografia na pesquisa ortodéntica.

Para o experimento foram utilizados eletrodos de superficie por eles ndo
serem invasivos, ndo causando desconforto ao paciente, sendo que sua utilizacédo é
adequada desde que se adotem algumas precaugdes, como a limpeza da pele do
individuo com alcool e a utilizacdo de gel condutor, tipo universal, em suas
superficies de contato, a fim de otimizar o contato deles com a pele, facilitando a
captacdo e a transmissdo dos potenciais elétricos e evitando interferéncias. Estas
consideracdes estdo de acordo com os trabalhos de TURKER (1953) e MOLLER
(1966).

Apesar da eletromiografia ser um meio de diagnéstico complementar, seu uso
tora-se muito dificil na clinica ortodéntica pelo elevado custo e por sua metodologia
requerer longo tempo. Acredita-se que em um futuro préximo, com a diminuicio do
custo, o desenvolvimento e a simplificacdo do uso do equipamento, a eletromiografia
possa ser incorporada a pratica ortoddntica como rotina.

Existem trabalhos que estudam os possiveis efeitos da alteragdo do modo
respiratorio sobre a musculatura peribucal (PALLU (1996), VIEIRA (1999), SHIMIZU
(2000), POVH :(2000) e FRONZA (2001)). Provavelmente, as dificuldades para
determinar a presenga ou auséncia de relagoes de causa-efeito nesta area devem
ser debitadas a complexidade da realizacdo de um diagnéstico preciso de tais
alteragées (KOWALSKI, 2001). Ao comparar os resultados dos trabalhos sobre a
respiracao bucal deve-se sempre verificar como foi feita a avaliagio do modo
respiratorio, pois, em muitos trabalhos, a avaliagdo é feita somente de forma
subjetiva, podendo levar a comparacdes e conclusdes distorcidas.

A maioria dos trabalhos realizados sobre a atividade da musculatura peribucal
envolveu os movimentos: mastigacdo, degluticio e repouso (TULLEY 1953,
WINDERS (1956 e 1958), MARX (1965), MOLLER (1966), THUER e INGERVALL
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(1982) e TOME e MARCHIORI (1998). A emissdo de fonemas também foi
preocupacao nos trabalhos de NIEBERG (1960), LUBKER e PARRIS (1970), LOWE,
TAKADA e JANSON (1983) e MARCHIORI (1993). BARIL e MOYERS (1960),
SALES (1977), ESSENFELDER e VITTI (1977), ZILLI (1994), TOSELLO (1995),
PALLU et al. (1996), VIEIRA (1999), POVH (2000), SHIMIZU (2000), FRONZA
(2001) e KOWALSKI (2001) estudaram a atividade eletromiografica dos musculos
peribucais, incluindo os movimentos de protrusdo, compressdo dos labios, sorrir,
soprar, entre outros. Com isto, considerou-se relevante, no presente estudo, realizar
uma seérie maior de movimentos, com a justificativa de simular, efetivamente, o
cotidiano funcional dos musculos estudados, em individuos especificos. O protocolo
utilizado foi desenvolvido pelo Programa de Pds-graduagédo da PUCPR.

MOYERS (1949) e BARIL e MOYERS (1960) concluiram que maloclusbes
semelhantes poderiam apresentar padrdes musculares diferentes, nao Ihe tendo
sido possivel, contudo, relacionar a atividade neuromuscular encontrada a quaiquer
aspecto esquelético e/ou dentario especifico. Todavia, encontraram um potencial
elétrico maior para o musculo orbicular da boca em individuos com maloclusdo
Classe |l, divisdo 1, do que em individuos com oclusdo nomal. Este achado também
foi verificado nos trabalhos de SCHLOSSBERG (1956) e TOSELLO (1995) para os
musculos Me e Ol.

O presente trabalho corrobora os resultados dos trabalhos de VIEIRA (1999),
POVH (2000) e SHIMIZU (2000), que avaliaram criancas com maloclusdo Classe | e
oclusdo normal: FRONZA (2001) e KOWALSKI (2001), que avaliaram criangas com
maloclusdo Classe I, divisdo 1 em relacdo aos modos respiratérios, nos quais nao
se encontrou diferenga entre a respiragdo bucal e a nasal para comportamentos
musculares peribucais especificos. Por outro lado, PALLU et al. (1996) avaliaram
individuos com maloclus@o Classe | e I € TOME e MARCHIORI (1998), que ndo
levaram em conta o tipo de oclusdo, concluiram que, de maneira geral, os individuos
com respiracdo bucal apresentam uma atividade elétrica maior do musculo quando
comparada com individuos com respiracdo nasal. Todavia, os trabalhos de PALLU
et al. (1996) e TOME e MARCHIORI (1998) nao relataram a forma como foi feita a
selecdo dos individuos respiradores bucais, deixando duvidas em relagédo a selecdo
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da amostra quanto ao modo respiratdrio, enquanto os demais especificam o modo

de diagnéstico.

Os resultados aqui obtidos para a Ol e Me evidenciaram que o padrdo de
atividade muscular € semelhante nos subgrupos de individuos estudados (CLII,1RN,
CLII,1RB, ONRN e ONRB). A partir destes resultados, parece que a respiracdo bucal
n&o interferiu na musculatura dos musculos mentual e porgao inferior do orbicular da
boca. Neste trabalho foi utilizada a Root Mean Square (RMS) como média dos
potenciais elétricos, o que, por ser uma medida ainda pouco utilizada na literatura
ortodontica pertinente, dificultara a discussdo com trabalhos relacionados a este
tema especifico. A RMS (Root Mean Square) corresponde a quantidade de sinal
continuo capaz de conter a mesma quantidade de energia. Matematicamente é
definida como a raiz quadrada da média dos quadrados dos valores da corrente ou
da voltagem ao longo de todo o comprimento de onda. E o calculo preferido pelos
pesquisadores no dominio da amplitude do sinal, pois fornece o nimero de unidades
motoras ativadas, a freqliéncia de disparo das unidades motoras e a forma dos
potenciais de ag&o das unidades motoras (BASMAJIAN e DE LUCA, 1985).

Verificando que a alteragdo do modo respiratério ndo interferiu na fisiologia da
musculatura peribucal estudada, questionam-se os trabalhos de McNAMARA (1981)
e SHAUGHNESSY (1983) que, apesar de relacionarem a respiragdo bucal a
alteracdes da morfologia oclusal e a disfungdes musculares, ndo utilizaram qualquer
meétodo que pudesse avaliar de forma criteriosa a funcdo muscular dos individuos.

Observou-se numericamente que, de maneira geral, os valores das médias da
atividade elétrica foram maiores nos individuos com malocluséo Classe |l, divisdo 1,
do que nos individuos com oclus&o clinicamente normal, tanto para a Ol quanto para
0 Me. Estes resultados também estdo de acordo com os trabalhos de MOYERS
(1949), SCHLOSSBERG (1956) e BARIL e MOYERS (1960), mas ndo foi
encontrada diferenga estatisticamente significante. Isto ocorreu devido aos desvios
padrbes para os individuos com maloclusdo Classe Il, divisdo 1, também terem sido
superiores aos valores dos desvios padries encontrados para os individuos com
ocluséo normal. Esta maior atividade pode estar relacionada a maior dificuldade de



57

selamento labial que os individuos com maloclusdo Classe I, divisdo 1 podem

apresentar quando comparados com os individuos com oclusao normal.

Verificou-se que a posicdo de repouso, em ambos os musculos avaliados,
apresentava atividade elétrica média bastante discreta para todos os subgrupos
estudados. Pode-se atribuir esta pequena atividade elétrica do musculo, durante o
repouso, a necessidade de se ter uma contragio parcial para manter sua postura.
Apesar de ter sido utilizado outro tipo de medida, os mesmos resultados foram
encontrados nos trabalhos de TULLEY (1953) que n&o levou em conta o tipo de
oclusdo, de NIEBERG (1960) em individuos com oclusdo normal e malocluséo
Classe |l, divisdo 1, LOWE, TAKADA e TAYLOR (1983) em individuos com
maloclusdo Classe Il, divisdo 1 e VIEIRA (1999) em individuos com oclusdo normal e
maloclusdo Classe |, contrariando os trabalhos de GUSTAFSSON e AHLGREN
(1975) em individuos com maloclusao Classe i, divisao 1, ESSENFELDER (1975) e
ESSENFELDER e VITTI (1977) em individuos com oclusdo normal, SALLES (1977)
em individuos com maloclusdo Classe | e TOSELLO (1995) em individuos com
oclusdo nommal e maloclusdo Classe I, divisdo 1, que ndo encontraram nenhuma
atividade para a avaliacdo de repouso. Esta diferenga pode ter ocorrido porque os
exames foram feitos em aparelhos de marcas e calibragdo diferentes e devido ao
tipo de eletrodo utilizado, possivelmente de menor sensibilidade.

Na avaliacdo do movimento de soprar com as bochechas flacidas e soprar
com as bochechas distendidas, para os subgrupos estudados, o Me apresentou,
para os subgrdpos estudados, uma atividade maior do que a da Ol em individuos
com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1, e, para a oclusdo clinicamente normal,
ocorreu o inverso, uma atividade maior da Ol do que a do Me. Isto pode ter ocorrido
porque os individuos com maloclus&o Classe Ii, divisdo 1, de Angle, podem ter
apresentado uma dificuldade maior no selamento labial e, por isto, necessitaram
de maior forca do Me para fazer o movimento. Esta constatacdo difere dos
resultados encontrados por PALLU et al. (1996) em relacdo a individuos com
oclusao normal, na qual encontraram uma atividade maior do Me nos individuos
respiradores bucais quando comparados com os respiradores nasais em individuos
com malocluséo Classe | e Il de Angle e ao achado de VIEIRA (1999), que néo
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encontrou diferenca estatistica entre o Me e a Ol em individuos com malocluséo
Classe | e oclusdo normal, independentemente do modo respiratério. Comparando
os dois movimentos observa-se que ocorreu um aumento de atividade no movimento
de sopro com as bochechas distendidas para ambos os musculos, fato observado
também nos trabalhos de ESSENFELDER e VITTI (1977), em individuos com
oclusdo normal, e TOSELLO (1995), em individuos com oclusdo normal e
maloclusao Classe Il, divisdo 1.

No movimento de sucg&o encontrou-se uma atividade maior da Ol para os
subgrupos com respiracdo predominantemente nasal do que a do Me, discordando
dos achados de VIEIRA (1999), que ndo encontrou diferenca estatisticamente
significante entre a Ol e o Me. Devemos ressaltar, porém, que VIEIRA utilizou em
sua amostra individuos com oclusdo normal e malocluséo Classe |, e que sua
amostra nao apresentou discrepancia antero-posterior.

Nos trabalhos de ESSENFELDER (1975), e ESSENFELDER e VITTI (1977),
em individuos com oclusdo normal, encontraram-se as maiores médias de atividade
elétrica para o movimento de compresséo reciproca dos labios para a Ol. Ja neste
trabalho, o movimento que apresentou as maiores médias foi o de projecdo de labio
para a Ol e o Me, com excegdo dos grupos ONRN e ONRB para o Me, no qual a
maior média foi apresentada pelo movimento de abertura maxima da boca,
concordando, assim, com os achados de VIEIRA (1999) para estes grupos. Para a
maloclusdo Classe I, divisdo 1, os resuitados estdo de acordo com o trabatho de
TOSELLO (1995), no qual se verifica uma grande atividade no movimento de
projecao de labios.

Verificou-se, também, que, durante a coleta dos dados eletromiogréficos nos
movimentos da fala, ocorreu uma atividade elétrica maior da Ol quando comparada
com a do Me. Este achado esta de acordo com FARRET et al. (1982), que considera
a Ol o muasculo mais envolvido na produgéo da fala em relagéo a porgdo superior do
musculo orbicular da boca e masculo mentual. Verificou-se que n&o houve diferenca
estatisticamente significante para os subgrupos estudados, contudo, encontrou-se
uma atividade maior para a maioria dos individuos com malocluséo Classe Il, divisdo
1, quando comparados com individuos com oclus&o normal. Esta maior atividade em
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individuos com malocluséao Classe II, divisdo 1, pode ter ocorrido pelo fato de que os

movimentos para falar necessitaram de vedamento labial.

Para a deglutic&o, foram encontrados valores muito proximos aos do repouso
para os grupos de oclusdo normal, concordando com os achados de
ESSENFELDER (1975) e ESSENFELDER e VITTI (1977) em individuos com
oclusdo normal. Uma atividade elétrica maior neste movimento foi observada nos
subgrupos com malocluséo de Classe I, divisdo 1, quando comparados com
individuos com oclus&o nomal, apesar de ndo ser estatisticamente significante. Esta
maior atividade em individuos com maloclusdo Classe I, divisdo 1, pode ter ocorrido
pela maior dificuldade que esses individuos tiveram para obter o selamento fabial
quando comparados com individuos com oclusdo normal.

Este estudo verificou ndo existir diferenca entre individuos com oclusdo
clinicamente normal e maloclusdo Classe |, divisdo 1, independente do modo
respiratorio apresentado, na musculatura peribucal avaliada, na inclinagéo vestibulo-
lingual e na discrepéancia dento-alveolar dos incisivos inferiores.

A respiracdo predominantemente bucal ou nasal é uma area com muitos
estudos, porém seus resultados apresentam muitas controvérsias, devido a falta de
padronizagdo nos estudos, dificultando assim uma discussdo mais aprofundada.
Diante disto, espera-se que esta linha de pesquisa da PUCPR, em curto espacgo de
tempo, contribua para o entendimento desse campo que, no momento, se encontra
em fase de gestacéo.
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7 CONCLUSOES

Pode-se concluir, com base nos resultados encontrados, de acordo com a
metodologia empregada e na faixa etaria envolvida, que:

- ndo ha diferenga na atividade do musculo mentual em individuos com
oclusdo normal e malocluséo Classe II, divisdo 1, independente do modo respiratério
apresentado, nos movimentos avaliados;

- ndo ha diferenca na atividade da porgéo inferior do musculo orbicular da
boca em individuos com oclusdo normal e maloclusdo Classe [I, divisdo 1,
independente do modo respiratdrio apresentado, nos movimentos avaliados;

- ndo ha diferenca na inclinagdo vestibulo-lingual do incisivo inferior em
individuos com oclus&o nomal e maloclusdo Classe i, divisdo 1, independente do
modo respiratério;

- n&o ha diferenca na discrepancia dento-alveolar dos incisivos inferiores em
individuos com oclusdo nomal e maloclusio Classe i, divisdo 1, independente do
modo respiratério.
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ANEXO 1 - Aprovagédo do comité de ética

Pontificia Universidade Catélica do Parana
Centro de Ciénclas Biologicas e da Satide

Curitiba, 13 de maio de 2002

Ref - “ESTUDO ELETROMIOGRAFICO DA PORGAO INFERIOR DO MUSCULO
ORBICULAR DA BOCA EM ADOLESCENTES COM MALOCLUSAQ CLASSE I,
1 DE ANGLE”

Prezado (a) Pesquisador (es),

Venho por meio desta informar a Vossa Senhoria que o Comité de Etica em
Pesquisa do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saide — PUCPR, que no dia 24
de abril do corrente anc aprovou o Projeto Intitulado “Estudo eletromiografico da
porgdo inferior do musculo orbicuiar da boca em adolescentes com
malocluso classe N, 1 de Angle”, pertencentes ac Grupo Il e sera
encaminhado ao CONEP para o devido cadastro. Lembro ao senhor pesquisadora
que é obrigatorio encaminhar um relatério trimestral ao Comitd de Etica em
Pesquisa .

Atemiosam?ei /
!}.

Prof. Dr. Emilio José Scheer Neto
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa

limo. Sr.
Michel Horvath de Lima
Aluno do Curso de Odontologia
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ANEXO 2 - Indicacdo da SEE para o colégio estadual Etelvina Cordeiro Ribas e

colégio estadual padre Claudio Morelli
O texto que segue é copia fiel do e-mail recebido pelo Prof. Dr. Orlando Tanaka
Prezado Prof. Dr. Orlando Tanaka

De ordem da Secretaria de Estado da Educacéo Alcyone Saliba, em atencéo
a sua solicitag&o, indicamos a seguir as escolas da rede estadual que poderao ser
visitadas por sua equipe de pesquisa.
Séoelas: a) Escola Estadual Dom Bosco

640 alunos de 12 a 42 série
Diretora: Jane de Fatima Martins (tel: 248-6080)

b) Colégio Estadual Pe. Claudio Morelli
1493 alunos de 12 a 82 série
1115 alunos de Ens. Médio
Diretora: Maria Rosi Nichele (tel: 348-2115)

c) Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas
1148 alunos de 52 a 82 série
485 alunos de Ens. Médio
Diretora: Maria Tereza Ferreira Rocha (tel: 349-5783)

Informamos também que as referidas diretoras ja estdo cientes e de acordo
com sua visita, sendo necessario apenas agendar horarios.
Colocamo-nos a disposicdo para informagées complementares,

Atenciosamente

Maria Luiza Marques Dias
Coordenadora de Informacdes Educacionais / SEED



ANEXO 3 - Ficha de levantamento epidemiolégico

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE

ROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO EM ODONTOLOGIA

Data_ / |

Escola Série Turma

Turno Nome: Id.: Nasc.._ [/ [
Endereco: N Ap.:

Bairro: Cidade: CEP:

Telefone: Telefone para recado:

74

Caracteristica racial: L. O ML O X. O Ceénero: M. 11 F. O
B. TIPO FACIAL

Braquifacial 1] Mesofacial ] Dolicofacial O
CONDIGAO DENTAL
Perdas Precoces [ Destruiges Extensas O
CLASSIFICAGAO DA OCLUSAO DENTARIA
Oclusdo Clinicamente Normal O Maloclusdo Classe Il Div. 10
sub.D. O sub.E O
Maloclusdo Classe Il Div. 2 I
Maloclusdo Classe | O Maloclusao Classe ill I
sub.D. 0 sub. E O
CARACTERISTICAS OCLUSAIS
Overjet mm Mordida Cruzada - Anterior O
Overbite 9 - Posterior Unil. 01 Bil. O
HABITOS
Succdo Digital O Degluticdo Atipica O
Qutros B
TRATAMENTO ORTODONTICO
SIM O MO O
OBSERVACOES
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ANEXO 4 - Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo do projeto: .
ESTUDO DA ATIVIDADE MUSCULAR, DA INCLINACAO E DA DISCREPANCIA DENTO-
ALVEOLAR DOS INCISIVOS INFERIORES EM INDIVIDUOS COM MALOCLUSAO CLASSE Ii,
DIVISAO 1 DE ANGLE E MODO RESPIRATORIO PREDOMINANTEMENTE BUCAL E NASAL.

Protocolo: Mouth Breathing
investigador: Michel Horvath de Lima
Endereco: Pontificia Universidade Catélica do Parana — Centro de Ciéncias Biologicas e

da Saude — Curso de Odontologia

Rua Imaculada Conceigdo, 1155 CEP 80215-901, Curitiba — PR

Introdugdo
Em todo este formulario de consentimento, “vocé” se referira a “vocé/seu filho”.

O pesquisador que conduz este projeto determinou que vocé atende aos requisitos iniciais
para a participagdo no estudo. As informagdes a seguir descrevem o estudo e qual vai ser o seu
papel como participante do estudo ou como pai/méeftutor de ‘um participante. O pesquisador ou um
dos alunos do Programa de Pés-Graduag&o em Odontologia, Area de concentragiio em Ortodontia da
PUCPR expiicara os procedimentos e respondera a qualquer divida que vocé possa ter sobre este
termo de consentimento informado e/ou sobre o estudo. Leia cuidadosamente este documento.

FINALIDADE DO ESTUDO

Na fisiologia da respiragdo normal, a entrada de ar inspirado ocorre pelas narinas. Existem
estudos que refatam a interferéncia do modo respiratério oronasal no desenvolvimento dentofacial e
no padrdo muscular. Sendo isto verdadeiro, a modificacio deste padrao respiratério para um padréo
fisiologicamente normal traria beneficios para um desenvolvimento mais equilibrado.

Iniciais do pai/méeftutor

Iniciais do paciente

Data

(Pagina 1 de 5)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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Este estudo tem como objetivo: avaliar as possiveis alteragbes esqueléticas, musculares e
dentarias associadas a presenca de maloclusdo Classe I, divisdo 1 de Angle e ao modo respiratério
oronasal, e avaliar as possiveis alteragcGes esqueléticas, musculares e dentarias associadas a
presenca de ocluso clinicamente normal.

BENEFICIOS AO PACIENTE ESPECIFICO

Um relatério com os resultados das avaliagdes clinicas ortoddnticas, fonoaudiologicas e
otorrinolaringolégicas sera enviado as escolas com orientagdes sobre as necessidades ou ndo de
algum tipo de tratamento em uma ou mais dessas especialidades.

DESCRIGAO DO ESTUDO E PROCEDIMENTOS

A amostra do presente trabalho consistira de pelo menos 65 criangas brasileiras, leucodermas,
na faixa etaria entre 11 e 14 anos de idade, independentes de género, que apresentem maloclusdo
Classe i, divisdo 1 de Angle e oclus&o clinicamente normal, € modo respiratério oronasal ou nasal.

Para a selecdo inicial da amostra sera realizado um levantamento populacional em dois
colégios de 1° Grau da Rede Estadual de Ensino Publico de Curitiba, Colégio Estadual Pe. Claudio
Morelli e Colégio Estadual Etelvina Cordeiro Ribas, os quais foram liberados pela Secretaria
Municipal de Educag3o, para a execugéo do trabalho.

A coleta de dados preliminares, constituidos pelos exames dinicos extra e intrabucais,
seguida do preenchimento da Ficha Cadastral de Levantamento Epidemioldgico, sera realizado na
propria sala de aula das escolas. Nesse exame inicial serfo verificados e anotados em ficha propria,
os seguintes itens: caracteristicas fisicas que determinam o grupo racial; tipo facial; condigdo dentaria
como caries extensas e/ou perdas prematuras de dentes; classificacdo da oclusdo dentdria (ANGLE,
1899); caracteristicas oclusais como, overjet e overbite, relacionamento transversal; presenga ou
auséncia de habitos deletérios; histdrico de tratamento ortodéntico de qualquer natureza.

Iniciais do pai/maeftutor

Iniciais do paciente

Data

(Pagina 2 de 5)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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Considerando o interesse especifico pelos individuos com oclusdo clinicamente normal e
maloclusdo Classe ll, divisdo 1 de Angle, a continuidade da avaliagio sera efetuada apenas nesses
individuos, os quais serdo encaminhados para a realiza¢io dos exames complementares. Mediante
sua prévia autorizagdo e da Secretaria de Estado de Educagdo, o menor sera transportado, em
periodo escolar, para a Clinica de Odontologia da Pontificia Universidade Catélica do Parana
(PUCPR). O transporte sera de responsabilidade da PUCPR com acompanhamento de um aluno do
Programa de Pés-Graduacgdo de Odontologia da PUCPR, a fim de que sejam realizados os seguintes
exames: moldagem para obtengédo do modelo de estudo; fotografias intra e extrabucais; levantamento
periapical; radiografia da médo e do punho; radiografia panoramica; telerradiografia em norma lateral;
telerradiografia em norma frontal; telerradiografia em 45 graus; exame eletromiografico, seguindo-se
as normas de biosseguranca.

Os modelos de estudo serdo confeccionados a partir de impressdes em alginato e mordida
em cera, para regisfro da oclusdo dentaria em méaxima intercuspidacdo habitual, seguindo-se os
padrbes adotados pelo Programa de Pés-Graduagdo de Odontologia da PUCPR.

CRITERIOS PARA EXCLUSAQ

As fichas cadastrais do levantamento epidemiologico que apresentarem anotagdes sobre
perdas prematuras efou caries extensas, registros da utilizagdo de aparelho ortodéntico de qualquer
natureza e/ou apresentarem qualquer tipo de habito deletério que ndo leucoderma e a respiragdo
bucal serfo caracterizados como fatores de exclusdo para a amostra desta pesquisa. As demais
fichas serdo agrupadas de acordo com os sinais clinicos relacionados com a oclusdo dentaria do
individuo.

Iniciais do pai/mae/tutor

Iniciais do paciente

Data

(Pagina 3 de 5)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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O exame radiografico sera realizado no servigo de radiologia da Clinica de Odontologia da
PUCPR, com excecdo das radiografias periapicais, que serdo realizadas pelo proprio pesquisador,
obedecendo aos critérios de biosseguranga recomendado pela Organizagdo Mundial da Saude. O
equipamento sera calibrado para operar com 12mA e 90kV e com tempo de exposigdo variando de
0,16 a 0,25 segundos para telerradiografias de perfil e de 0,20 e 0,32 segundos para telerradiografias,
PA, e 45 graus. As fotografias extra e intrabucais serdio realizadas com uma camera fotografica
Dental-eye Il .

CONFIDENCIALIDADE

Os registros terdo preservada sua confidencialidade e para tanto serdo arquivados em arquivos
préprios do programa de pos-graduacdo em Odontologia - Area de Concentragdo Ortodontia da PUC-
PR. O pesquisador e o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica do Parana
(CEP-PUCPR) poderéo inspecionar e ter acesso aos dados confidenciais que o identificam pelo
nome. O CEP & um comité que revisa os estudos para ajudar a assegurar que os direitos e bem estar
dos pacientes e voluntarios sejam protegidos e que o estudo seja conduzido eticamente.

Qualquer publicagiio dos dados néo o identificara. Assinando este formulario de consentimento,
vocé autoriza o pesquisador a utilizar os dados obtidos nesse estudo e em futuros trabalhos de
iniciag8o cientifica, mantendo preservada sua imagem e identidade.

PARTICIPAGAO VOLUNTARIA E DIREITO DE RECUSA /AFASTAMENTO

Sua participagio neste estudo é voluntaria, ngo estando previsto nenhum risco ou desconforto
aos pacientes. Os resultados serdo encaminhados para as escolas e os participantes serfo
orientados de suas reais necessidades com relagio as maloclus8es. O pesquisador e a instituicio se
responsabilizam por qualquer dano que possa acontecer decorrente da pesquisa e a0 sujeito da
pesquisa é vetada qualquer forma de pagamento. Vocé podera recusar-se a participar ou podera
descontinuar sua participagdo a qualquer momento durante o estudo, sem penalidades ou perda de
beneficios.

Iniciais do pai/m&eftutor

Iniciais do paciente

Data

(Pagina 4 de 5)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing
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Declaragido de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, . (pai ou mae/tutor legal
de) (nome do paciente) li € compreendi todas as
informag¢Ses dadas a mim sobre a participacdo de meu filho neste estudo. Foi-me dada a
oportunidade de discutir e fazer perguntas satisfatoriamente. Concordo voluntariamente com a
participagdo de meu filho neste estudo. Receberei uma copia assinada deste formulario de
consentimento informado.

Minha concordancia em permitir que meu filho participe neste estudo de pesquisa n3o retira
nenhum de seus direitos legais no caso de negligéncia ou outra responsabilidade legal de qualquer
pessoa que esteja envolvida neste estudo.

Autorizo a liberagdo dos registros e resultados obtidos nesta pesquisa ao patrocinador
(incluindo seus contratados e agentes), ao Ministério da Saldde e a quaisquer outras agéncias
governamentais, e ao Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catolica do Parana
(CEP), bem como o uso dos deles para fins de publicagdo em periédico ou livro de divulgacio
cientifica, preservada a identidade do sujeito.

(assinatura do pai/maeftutor legal) (local, data e hora)

(nome em letra de forma do pai/maeftutor legal) (grau de parentesco)

(nome em letra de forma do paciente)

(assinatura do paciente, se apropriado) (local, data e hora)

(assinatura do pesquisador que aplica este consentimento) (local, data e hora)

(nome em letra de forma de quem aplica este consentimento)

Iniciais do paifmae/tutor

Iniciais do paciente

Data

(Pagina 5 de 5)

Investigador:

Protocolo: Mouth Breathing



ANEXO 6 — Questionario para os pais dos individuos

Nome:

Escola;

Série:

Favor preencher o questionario com a maxima atencio

Idade: Sexo: OMOF

Turma:

1 — Tem ou teve recentemente:

e Amidalite (inflamagdo da garganta, tendo que tomar antibiético)

U Nunca teve

0 Teve uma vez

0 Tem uma vez aoc ano

0 Tem duas vezes ou mais ao ano

80

« Sinusite (secre¢io amarelada, nariz trancado, dor de cabega, tendo que tomar antibidtico)

O Nunca teve

[ Teve uma vez

0 Tem uma vez ao ano

[0 Tem duas vezes ou mais ao ano

2 — Quanto ao sono: {0 Dorme bem
[ Ronca
[1Baba
00 Tem sono agitado

3 — Tem dificuldade de respirar pelo nariz?
4 — Toma agua durante a noite?

5 —Tem boca seca quando acorda?

6 — Sente sono durante o dia?

7 — Quanto ao seu nariz:
« Espirra freqlientemente?
» Sente coceira?
¢ Costuma ter corrimento?

8 — Costuma ter:
» Pigarro?
» Dor no rosto?
¢ Dor de cabeca?
¢ Mau halito?

9 — Come de boca aberta?

10 — Tem dificuldade para deglutir (engolir) ?

0 Sim

00 Sim

0 Sim

0 Sim

0 Sim

J Sim
O Sim

1 Sim
O Sim
0 Sim
0 Sim

0 Sim

0 Sim

I Nao
O Nao
0 Nao
00 Nao
0 Néo

0 Nao
0 Nao

0 Nao
0 Néo
00 Nao
[0 Nao

0 Nao

O Néao



Nome:
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ANEXO 6 — Exame otorrinolaringolégico

Idade: Sexo:OMOF

Escola:

Série: Turma:

1 - Amigdalas:
(Tonsilas Palatinas)

2 — Septo Nasal:

3 - Cornetos:

4 - Adendides:
(Telerradiografia)
(Tonsilas Faringeas)

[l Pequenas

U Levemente hipertrofiadas

[0 Moderadamente hipertrofiadas
[1 Severamente hipertrofiadas

[0 Centrado

[0 Desvio leve

1 Desvio moderado
J Desvio severo

(1 Normais

[1 Palidos

[0 Hipertréficos
[ Degenerados

[0 Normais

00 Levemente hipertrofiadas (visualizadas)

U Moderadamente hipertrofiadas (pequena passagem de ar)
0 Severamente hipertrofiadas (obstruindo passagem de ar)



ANEXO 7 — Exame fonoaudiolégico

Nome: Idade: Sexo: IMIOF

Escola: Série: Turma;

1- Vedamento bucal: U Presente
0 Ausente

2 - Postura de lingua: I Na papila palatina
(1 No assoalho bucal
I Entre os dentes

3 - Mastigacao / Degluticdo: [ Nomal
(1 Alterada

4 — Fala: 1 Normal
U Alterada

5-Voz: (0 Nomal
[} Alterada
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ANEXO 8

TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS ~ VARIAVEL DA PORCAQ INFERIOR DO
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA — 2002

MOVIMENTO TRATAMENTO

VALOR CALCULADO

l

VALOR p (p=0,05)

REP
REP
REP
REP

IIIIT®O®GOGEOITTTTATITMmMMmMMOUOUUDUOUO OO0 0W®m® D> P > >

1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4
1
2
3
4

N -

*0,1913
0,1853
0,0971

*0,2403

*0,3419

*0,3070
0,1919

*0,2181

*0,3547

*0,2752

*0,3371

*0,3620

*0,3769

*0,2469

*0,2707

*0,1967

*0,2058

*0,3115

*0,3029

“0,2547

*0,2501

*0,3834
0,2483

*0,2567

*0,2830

*0,3506
0,1967

*0,3436

*0,3657

*0,2337
0.1789

*0,3773

*0,3529

*0,3797
0,1638

*0,2167

*0,2959
0,1754

*0,3168

*0,3508
0,1382
0,1376

0,164
0,206
0,258
0,161
0.164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206
0,258
0,161
0,164
0,206

Continua
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TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS — VARIAVEL DA PORGAO INFERIOR DO
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA — 2002

Continuagéo
J 3 *0,2612 0,258
J 4 *0,1763 0,161
K 1 *0,2481 0,164
K 2 *0,2570 0,206
K 3 0,2313 0,258
K 4 *0,2498 0,161
L 1 *0,3319 0,164
L 2 0,1701 0,206
L 3 *0,2860 0,258
L 4 *0,2226 0,161
M 1 *0,3308 0,164
M 2 *0,2423 0,206
M 3 0,1749 0,258
M 4 *0,3357 0,161
N 1 *0,2393 0,164
N 2 0,1617 0,206
N 3 0,1322 0,258
N 4 *0,2228 0,161
o 1 *0,2728 0,164
o 2 “0,2977 0,206
o 3 0,1437 0,258
0 4 *0,3641 0,161
P 1 *0,2389 0,164
P 2 0,1702 0,206
P 3 0,1765 0,258
P 4 *0,1865 0,161
Q 1 *0,2588 0,164
Q 2 *0,2569 0,206
Q 3 0,1157 0,258
Q 4 *0,2386 0,161
R ) 1 *0,2149 0,166
R 2 *0,3363 0,206
R 3 0,0845 0,258
R 4 *0,1844 0,161

FONTE=PUCPR.
NOTA=Quando o valor calculado é maior que o valor (p=0,05) a variavel RMSBRUT néo apresenta distribuicio normal naquele
movimento e grupo.
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TESTE DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA POR TRATAMENTO DA
PORCAOQ INFERIOR DO MUSCULO ORBICULAR DA BOCA — 2002

VARIAVEL l TRATAMENTO l VALOR CALCULADO I VALOR p (p=0.05)

RMSOIBRU REP 1,3735 7,815
RMSOIBRU A *27,1336 7,815
RMSOIBRU B *10,9922 7,815
RMSOIBRU o] *42,8522 7,815
RMSOIBRU D *19,7037 7,815
RMSOIBRU E *23,5567 7,815
RMSOIBRU F *43,6136 7,815
RMSOIBRU G *14,3333 7,815
RMSOIBRU H *36,5240 7,815
RMSOIBRU 1 1,6894 7,815
RMSOIBRU J *9,8851 7,815
RMSOIBRU K *20,8707 7.815
RMSOIBRU L *15,9038 7,815
RMSOIBRU M *34,8513 7,815
RMSOIBRU N *21,2388 7815
RMSOIBRU (o] *19,6147 7,815
RMSOIBRU P 12,7671 7,815
RMSOIBRU Q *13,2774 7,815
RMSOIBRU R *82,5894 7,815

FONTE=PUCPR.

NOTA=Quando o valor calculado é maior que o valor (p=0,05) 0 movimento destacado n3o apresenta homogeneidade de
variancia para a variavel RMSBRUT, com relagéo a tratamento.

LEGENDA: RMSOIBRU — variavel porgéo inferior do musculo orbicular da boca.
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TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS — VARIAVEL DO MUSCULO MENTUAL — 2002

MOVIMENTO TRATAMENTO VALOR CALCULADO VALOR p (p=0,05)
REP 1 *0,1927 0,164
REP 2 0,1938 0,195
REP 3 0,1844 0,258
REP 4 *0,3800 0,161
A 1 *0,3834 0,164
A 2 0,1927 0,185
A 3 0,2556 0,258
A 4 *0,2372 0,161
B 1 *0,3497 0,164
B 2 “0,3814 0,195
8 3 0,1634 0,258
B 4 *0,3246 0,161
c 1 *0,4005 0,164
c 2 *0,3965 0,195
c 2 *0,3519 0,258
c 3 *0,2359 0,161
D 1 *0,3713 0,164
D 2 *0,3185 0,195
D 3 *0,3781 0,258
D 4 *0,2563 0,161
E 1 *0,3383 0,164
E 2 *0,3472 0,195
E 3 *0,3596 0,258
E 4 *0,3280 0,161
F 1 *0,3850 0,164
F 2 *0,2389 0,195
F 3 *0,3667 0,258
F 4 *0,1876 0,161
G 1 *0,3597 0,164
G 2 *0,3697 0,195
G ) 3 *0,3374 0,258
G 4 *0,2992 0,161
H 1 *0,3514 0,164
H 2 0, 4323 0,195
H 3 *0,4046 0,258
H 4 *0,2070 0,161
f 1 *0,3008 0,164
i 2 0,1380 0,195
[ 3 0,1479 0,258
l 4 *0,1960 0,161
J 1 *0,3714 0,164
J 2 *0,2045 0,195

Continua
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TESTE DE NORMALIDADE DE LILLIEFORS — VARIAVEL DO MUSCULO MENTUAL — 2002

Continua
J 3 0,1248 0,258
J 4 *0,2634 0,161
K 1 *0,3352 0,164
K 2 *0,3117 0,195
K 3 0,2105 0,258
K 4 *0,2702 0,161
L 1 *0,4001 0,164
L 2 0,1493 0,185
L 3 0,2138 0,258
L 4 *0,3693 0,161
M 1 *0,4046 0,164
M 2 *0,4657 0,195
M 3 *0,3063 0,258
M 4 *0,1749 0,161
N 1 *0,4407 0,164
N 2 *0,2320 0,195
N 3 0,1556 0,258
N 4 *0,3753 0,161
o] 1 *0,3955 0,164
(o] 2 *0,4652 0,195
(0] 3 *0,2907 0,258
o 4 *0,3833 0,161
P 1 *0,4352 0,164
P 2 *0,3810 0,195
P 3 0,2468 0,258
P 4 *0,1970 0,161
Q 1 *0,4525 0,164
Q 2 *0,4445 0,185
Q 3 0,1554 0,258
Q 4 *0,1971 0,161
R 1 *0,4540 0,166
R 2 0,1828 0,195
R 3 0,1407 0,258
R 4 *0,3548 0,161

FONTE=PUCFR.
NOTA=Quando o valor caiculado é maicr que o valor (p=0,05) a variavel RMSBRUT nio apresenta distribuicdo normal naguele
movimento e grupo.



TESTE DE BARTLETT PARA HOMOGENEIDADE DE VARIANCIA POR TRATAMENTO DO
MUSCULO MENTUAL - 2002

VARIAVEL MOVIMENTO VALOR CALCULADO VALOR p (p=0.05)
RMSMBRUT REP 6,5084 7815
RMSMBRUT A *30,9605 7,815
RMSMBRUT B *54,5449 7.815
RMSMBRUT C *25,7742 7,815
RMSMBRUT D *32,0269 7,815
RMSMBRUT E *29,6704 7,815
RMSMBRUT F *55,5799 7,815
RMSMBRUT G *29,9683 7,815
RMSMBRUT H *15,6364 7.815
RMSMBRUT I *25,5336 7,815
RMSMBRUT J *68,3210 7,815
RMSMBRUT K *24,5642 7,815
RMSMBRUT L *53,7408 7,815
RMSMBRUT M *47,8922 7,815
RMSMBRUT N *121,7072 7,815
RMSMBRUT o *44,6644 7,815
RMSMBRUT P *54,3309 7,815
RMSMBRUT Q *53,5475 7,815
RMSMBRUT R *106,884 7,815

FONTE=PUCPR.

NOTA=Quando o valor calculado & maior que o valor (p=0,05) o movimento destacado néo apresenta homogeneidade de
variéncia para a varidvel RMSBRUT, com relacdo a tratamento.

LEGENDA: RMSBRUT — variavel misculo mentual.



