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Senhor,

Fazei-me Iinstrumento de vossa paz!

Onde houver ddio, gue eu leve o amor;

onde houver ofensa, que eu leve o perdao;

onde houver discérdia, gue eu leve a unido;
onde houver duvida, que eu leve a fé;

onde houver erro, gque eu leve a verdade;

onde houver desespero, gue eu leve a esperanga;
onde houver tristeza, que eu leve a alegria;
onde houver trevas, que eu leve a luz.

(SAO FRANCISCO DE ASSIS)
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RESUMO

KOWALSKI, Romeu Valério - Estudo eletromiografico do musculo orbicular
da boca, segmento superior (regido medial) em criancas Classe ll, divisao
1 de Angle e modos respiratérios predominantemente nasal ou bucal.
Orientador: Orlando Tanaka. Curitiba. 2001. 109f. Dissertacdo (Mestrado em
Odontologia) Curso de Odontologia — PUCPR.

Devido a possivel influéncia da respiragdo bucal na oclusdo dentaria e
musculatura peribucal, propds-se neste trabalho o estudo eletromiografico do
musculo orbicular da boca, segmento superior (regido medial), em 50 criangas
de seis a nove anos de idade, brasileiras, leucodermas, sendo 25 do sexo
masculino e 25 do feminino, Classe I, divisao 1 (ANGLE, 1899) e modos
respiratérios predominantemente nasal ou bucal. Foram utilizados eletrodos de
superficie para a captagéo dos potenciais elétricos musculares, obtidos durante
a situagdo de repouso e durante a realizagdo de 21 movimentos labio-
mandibulares. Os dados coletados foram submetidos a estatistica descritiva
das varidveis, teste t (Student) para amostras independentes e teste F para
duas variancias. Os resultados demonstraram que ndo houve diferenca
estatisticamente significativa no comportamento funcional da regiao medial
superior do musculo orbicular da boca para toda a amostra avaliada,
independentemente do modo respiratorio.

Palavras-chave: Respirag¢éo bucal; Labio superior; Eletromiografia; Orbicular da
boca
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ABSTRACT

KOWALSKI, Romeu Valério — Study of the medial superior region of the
orbicular muscle in children with Angle Class I, division 1 with
predominantly nasal or oral respiratory manner. Assistance: Orlando
Tanaka. Curitiba. 2001. 109p. Thesis (Master Degree in Dentistry), PUCPR.

Mouth breathing has long been stated to cause serious effects on the
development of craniofacial skeleton and occlusion of the teeth, on account of
the imbalanced relationship between external and internal muscles forces of the
stomatognathic system. Thus, the purpose in this electromioghaphic study is
the evaluation of the medial superior region of the orbicular muscle of the
mouth, among 50 Brazilian children, leucoderms, aged six to nine, 25 males
and 25 females, with Angle Class I, division 1 malocclusion and respiratory
manner predominantly nasal or oral. Surface electrodes were used to the study
electromyography. Evaluation was accomplished during the repose situation
and for 21 mandibular-lip movements. The gathered data underwent the
descriptive statistics for the unknown values, the Student ‘" test for the
independent sample and the “F” test for the two unknown values. The results
pointed out that there was not statistically significant difference in medial
superior region of the muscle orbicular of the mouth at all the evaluated sample,
regardless of the respiratory way.

Key-words: Mouth breathing; Upper lip; Electromiography; Orbicular muscle.



1 INTRODUGAO

O envolvimento de enfermidades nasofaringeanas e ou disfungdes
respiratorias em alteragdes do crescimento craniofacial e na determinagao de
maloclusdo dentaria € assunto de interesse comum na literatura médica e

odontolégica.

A presenca de qualquer obstaculo no sistema respiratorio,
principalmente na regido nasal e ou faringea, vai ocasionar obstrugao nasal
obrigando o paciente a respirar pela boca (WECKX e WECKX, 1998). Dessa
forma, a respiracdo bucal crénica pode ser definida como uma respiracao
habitual pela boca, ao invés de ser realizada pelo nariz, devido a elevada
resisténcia nasal (EMSLIE et al.,1952).

Muitas consideragdes e discussdes existem sobre a possibilidade da
respiracdo bucal conduzir a importantes desequilibrios musculares e orofaciais,
e vém sendo debatidas ha mais de um século. Diferentes abordagens como a
genética e ou ambiente como fatores determinantes no desenvolvimento da
oclusdo dentaria prevaleceram no passado.

Embora tenha sido muito pesquisada a relagdo entre a respiragao e o
crescimento craniofacial, muitas ddvidas permanecem sem respostas, em
razao das inimeras variaveis decorrentes da predisposi¢do genética e das
influéncias do meio ambiente (VIG et al., 1981; HARVOLD et al.,1981;
MELSEN et al.,1987; UNG et al.,1990 apud JORGE, 2001).

Uma grande variedade de informagdes s&do citadas na literatura
ortodéntica em relagdo & alteragdo da fungao nasal, como a face longa, ossos
faciais subdesenvolvidos, narinas pequenas e hipoativas, labio superior
incompetente, palato profundo e ogival, arcos dentarios contraidos e
deformidades dentarias (ANGLE ,1907, HARRINGTON e BREINHOLT,1963;
POETSCH, 1968; HAWKINS,1969; KAPPOR et al.,1970; BRESOLIN et al.,



1083: SHAUGHNESSY,1983; CHENG et al.,1988; BEHLFELT et al.,1989;
1990).

A respiragdo bucal promove a alteracdo do equilibrio do sistema
estomatognatico e durante o periodo de crescimento e desenvolvimento podera
produzir alteragbes no esqueleto craniofacial, na musculatura facial e nos
dentes (EMSLIE et al.,1952; WECKX e WECKX,1998 apud MOTONAGA
1999). Para a devida avaliacdo destas alteracdes € importante e necessario a
realizacdo de um diagnéstico ortodéntico completo (TOMES,1873; ANGLE,
1907; SARMENTO,1985; SHAUGHNESSY,1983). O que pode ser presumido €
que a freqiiéncia de muitas falhas, ainda, esta relacionada a imperfeigoes do
diagnéstico JACOBS (1969), uma vez que a elaboracdo de um diagnostico
adequado em ortodontia & imprescindivel. E, a elaboragdo completa do
diagnostico ortodéntico consiste na interpretagdo minuciosa dos dados obtidos
na anamnese, nos exames clinicos extra e intra-orais, e nos exames
complementares por meio de radiografias, modelos em gesso e das fotografias

extra e intra-orais.

Para a andlise do esqueleto craniofacial tem-se a cefalometria que muito
tem contribuido para o estudo das estruturas do cranio e da face. A analise
dentaria é realizada através da avaliagdo dos modelos em gesso de acordo
com o método escolhido, com a finalidade de se verificar os posicionamentos

dentarios e o inter-relacionamento entre os mesmos e entre as bases 6sseas.

A avaliacao funcional dos musculos faciais tem sido feita, rotineiramente,
por visualizagdo e apalpagdo dos musculos durante o exame clinico. Os
ortodontistas tém descrito os labios como hipoativos ou hiperativos, flacidos,
hipoténicos ou hiperténicos. Estes termos sdo subjetivos e geralmente induzem

a diferentes interpretagoes.

Se a teoria de TOMES (1873) de que, principalmente, a musculatura
perioral e a lingua determinam a posigao dos dentes & de grande importancia
para a Ortodontia, a Fonoaudiologia e a Otorrinolaringologia conhecer a

influéncia da musculatura perioral e o seu grande valor para o diagnéstico.



Desde que TOMES (1873), anunciou o conceito de que 0s labios e a
lingua s&o dois dos fatores que determinam a posicdo dos dentes, autores
como ROGERS (1918); BRODIE, (1938); BRIETNER (1942); BALLARD (1953);
STRANG (1957), afirmaram que haveria equilibrio entre as forcas exercidas
pela lingua no sentido linguo-vestibular e pelos labios no sentido oposto e
quando este equilibrio fosse alterado poderia ocorrer mudangas na posi¢ao dos
incisivos. Enquanto SCOTT (1961), questionou a aceitagao do dogma de que a
pressdo dos muisculos determina o alinhamento dos dentes ou a forma da

arcada dentaria.

Pesquisas relacionadas com a neuromusculatura foram deixadas de
lado por muito tempo, ou pelo fato de ndo se ter muitos subsidios para o
estabelecimento do padrdo muscular do paciente, ou porque as técnicas
utilizadas para o estudo das fungdes musculares eram mais complexas do que
as usadas para o estudo-da denticdo e do esqueleto craniofacial. A analise da
musculatura por meio do exame clinico, que classifica os labios em
hipotdnicos, hipertdnicos, hipoativos, hiperativos ou normais, demonstra o
desconhecimento de conceitos de fungao muscular normal. Entretanto, com o
avanco cientifico e o surgimento de tecnologias mais apropriadas para a
avaliagdo da fungdo muscular, como a eletromiografia, tal classificagcédo e
avaliagdo subjetiva de diagnostico, talvez pudessem ter sido rotineiramente
complementada com tais recursos (POSEN ,1976).

O pioneirismo da aplicagdo da eletromiografia aos problemas
ortodénticos e a fisiologia temporo-mandibular normal, coube a MOYERS
(1949). A eletromiografia, hoje, constitui-se em um vasto campo de exploracao
cinesiolégica com inegaveis contribuicdes nao apenas na Odontologia, mas,
também para a Fisioterapia e Fonoaudiologia. A eletromiografia dispde de
métodos de avaliagbes mais precisos, permitindo o estudo e a identificacdo da
fadiga muscular, isso sem falar que o conhecimento aprofundado da dinamica

muscular labial permite fundamentar as bases para uma correta terapéutica.



Aproximadamente 70% dos individuos tratados ortodonticamente sé@o
classificados como Classe |l, Divisdo 1 (ANGLE, 1899), e, em muitas
discussdes da etiologia desta anomalia, a fisiologia muscular é considerada um
fator principal (SCHLOSSBERG,1956).

Devido as duvidas que sdo encontrados na elaboracdo do diagnéstico,
planejamento dos tratamentos e estabilidade dos casos tratados
ortoddnticamente, considerou-se de interesse o estudo do musculo orbicular da
boca, porgao superior (regido medial), em criangas com Classe I, Divisao 1
(ANGLE, 1899), a fim de se ampliar o conhecimento no que se refere a fungao
do musculo orbicular da boca em repouso, em movimentos labio-mandibulares
e possiveis mudangas do padrdo muscular em individuos com modos

respiratérios predominantemente nasal ou bucal.



2 FUNDAMENTO TEORICO
2.1 Visao histérica — diagnéstico clinico

TOMES (1873) observou clinicamente que criangas respiradoras bucais,
frequentemente desenvolviam arcos dentarios estreitos e em forma de “V".
Acreditava que as fortes pressdes exercidas pelos labios e bochechas seriam
suficientes para alterar o posicionamento dentario. Associou essas alteracbes
as amidalas hipertrofiadas, as quais induziam o individuo a permanecer com a
boca aberta. Afirmou, portanto, que este fato pode fazer com que haja um
aumento da funcdo dos tecidos moles sobre os dentes, resultando em uma
atresia da regido meédia do arco dentario. Ainda neste estudo, defendeu a idéia
de que os musculos dos labios e das bochechas estdo sempre exercendo
pressdes simétricas na face vestibular dos arcos dentarios, enquanto que a
lingua internamente, também exerceria pressdo. Considerou que “a atividade
dos labios bochechas e lingua é que determina a posi¢cdo dos dentes”. Este
enunciado foi aceito como dogma pelos ortodontistas e por toda a classe

odontolégica da época.

ANGLE (1899), associava a maloclusdo de Classe |l divisdo 1 a
respiragao bucal. Em 1907, publicou um livro sob o titulo Malocclusion of the
teeth, traduzido como Maloclusédo dos dentes, o qual considerou a respiragéao
bucal como um dos fatores etiolégicos mais importantes e constantes em seus
resultados. Os efeitos da respiragdo bucal estariam caracterizados pela
presenga de nariz pequeno, curto, com as porgdes laterais achatadas, as
bochechas palidas e, freqientemente, com aspecto afundado, a boca
constantemente aberta, |abio superior curto, mandibula subdesenvolvida, arco
superior estreito e comprido e os dentes posteriores estariam usualmente em
mordida cruzada. A respiracao bucal estaria mais presente nas idades entre 3
e 14 anos, e atuaria indiretamente sobre os dentes levando a um
desenvolvimento assimétrico dos musculos, ossos do nariz e maxilares,
disfuncdo dos musculos das bochechas, labios e lingua. Ressaltou a

importancia do restabelecimento da respiragdo nasal para o desenvolvimento



harménico da face e dos dentes, e para a estabilidade dos resultados obtidos
durante a terapia ortoddntica.

ANGLE (1907), citou que as primeiras consideragdes sobre os efeitos
causados pela respiragdo bucal foram feitas, provavelmente, em 1861, por
GEORGE CATLIN, em Mal-respiration or the breath of life, trad. como:
“disturbios da respiracéo ou sopro da vida” e, posteriormente, reeditado sob o
titulo Shut your mouth and save your life, trad. como: “feche sua boca e salve
sua vida”. CATLIN acreditava que algumas formas de maloclusdo e
deformidades faciais sdo decorrentes da respiracdo bucal. Estas idéias foram
muito avangadas para a época e muitas delas, ainda hoje, sdo colocadas como
hipéteses (GOLDSMITH e STOOL,1994).

Autores como WALLACE (1903); ROGERS (1918); BRODIE (1938);
BRIETNER (1942); STRANG (1957), afirmaram que haveria equilibrio entre as
forcas exercidas pela lingua no sentido linguo-vestibular e pelos labios no
sentido oposto, e quando este equilibrio fosse alterado, poderiam ocorrer
mudancgas na posi¢géo dos incisivos.

FRIEL (1924), com a finalidade de determinar os efeitos dos musculos
na disposicdo dos dentes, examinou 200 criancas e afirmou que a pressao

lingual geralmente excede as pressdes labiais sobre os dentes.

RIX (1946), ressaltou o comportamento da lingua, labios e bochechas
durante o ato de deglutir, enfatizando que esta € uma atividade continua, tanto
durante o dia quanto durante a noite. Achava que a frequéncia deste ato
deveria ser um dos fatores que influenciam profundamente a posi¢gdo das
estruturas dento-alveolares.

Em 1952, BRODIE afirmou que os dentes, uma vez que emergem das
cristas 6sseas, ficam completamente sujeitos as agdes dos musculos que
exercem pressoes, em que suas posi¢cdes buco-lingual ou labio-lingual sao

determinadas pelo equilibrio entre a lingua, labios e bochechas.



BALLARD (1953; 1955; 1962) relatou que as estruturas dentoalveolares,
assim como a forma dos arcos dentais, poderiam receber influéncias
significativas de postura e atividade dos musculos bucofaciais e mastigadores.
Salientou que o posicionamento dos incisivos seria determinado primeiramente

pela postura e morfologias labiais, e secundariamente pela agao da lingua.

Em 1957, STRANG enfatizou que os musculos que circundam a
cavidade bucal poderiam ser chamados de “mecanismo ortoddntico da
natureza”. Se a musculatura apresentar fungdo normal as arcadas podem
adquirir suas formas corretas e os dentes um alinhamento adequado.
Inversamente, se a fungdo muscular for anormal, a posi¢cdo e o alinhamento
dentario se modificam para um estado de anormalidade pela ac&o dos
musculos.

HARRINGTON et al. (1963), observaram clinicamente uma alta
incidéncia de congestdo nasal crénica em pacientes respiradores bucais. A
boca entreaberta devido a congestdo nasal, provavelmente seria o fator que
induz a alteracbes 6sseas e dentarias. Nesta condi¢éo, a lingua, quando em
repouso, manter-se-ia em uma posigdo dantero-inferior, provocando uma
pressdo anormal sobre os dentes, causando maloclusdo. Outros sintomas
verificados: incompeténcia labial, labio inferior tenso e a diminuicdo da
participacdo dos musculos temporal e masseter na mastigacao e degluti¢ao.
Os autores sugeriram exercicios especificos, e acreditavam dessa forma
reabilitar os padrées normais da mastigagdo e degluticdo, contribuindo,
portanto, para o desenvolvimento normal do sistema estomatognatico.

No mesmo ano, WEINSTEIN et al. (1963) salientaram a importancia da
tonicidade muscular como um dos fatores relacionados ao posicionamento
espacial dos dentes. Verificaram que quatro gramas € o suficiente para
promover a movimentacdo de um dente. Concluiram que as forgcas exercidas
pelos tecidos moles sobre os dentes seriam suficientes para a movimentagao
dentaria; as forgcas aplicadas durante um periodo de tempo consideravel,

poderiam provocar mudangas no posicionamento dentario.



GINSBERG, em 1968, relatou o efeito da pressdo muscular sobre o
desenvolvimento da oclusdo. Os dentes e o suporte ésseo alveolar estdao
sempre sob influéncia da musculatura contigua. A forma dos arcos dentarios, a
relagdo dos dentes em um mesmo arco ou com os seus antagonistas, seriam o
resultado de padrées morfogenéticos, que poderiam ser modificados pelas
atividades funcionais da musculatura. Os labios bochechas e lingua
trabalhariam em conjunto para manter uma relagdo normal se os padroes
morfogenéticos fossem normais. Na posicdo de repouso, haveria um balanco
entre as forgcas musculares extrabucais e intrabucais. A partir da erupcéao
dentaria, os misculos se tornariam fatores importantes no desenvolvimento da
forma dos arcos. Citou quatro funcdes musculares que influenciam a denticao

humana: posigao de repouso, degluticao, expressao facial e mastigagao.

POETSCH (1968); KAPPOR et al.(1970) analisaram aspectos relativos
aos habitos orais como sucg¢ao de dedo, sucgao de labio, onicofagia, degluticéo
atipica e a respiragcdo bucal e suas conseqiéncias sobre o complexo
dentofacial. Afirmaram que esses habitos orais poderiam contribuir direta ou
indiretamente para os diferentes tipos de maloclusdes, afetando a estética, a
mastigacdo e degluticdo. Verificaram a existéncia de uma significativa relagéao
entre a obstrucdo nasal, determinada pela hipertrofia de adendides, e a
respiragdo bucal. Alguns efeitos no complexo dentofacial foram observados
resultantes do habito da respiracdo bucal, como: a protrusdo dos dentes
anteriores superiores devido a interferéncia labial inferior associada a falta de
contencdo do labio superior, a supraversdao dos incisivos superiores e
inferiores, relagdo distal da mandibula com a maxila, arco maxilar contraido em
forma de “V”, abébada palatina alta e falta de desenvolvimento do tergo médio

da face.

Ao abordar a sindrome da respiragao bucal, HAWKINS (1969), destacou
algumas caracteristicas como: atresia maxilar, labio-versdo dos dentes
anteriores superiores, curva de Spee acentuada, hipertrofia e hipotonicidade

labial inferior e labio superior curto.



Em 1969, JACOBS considerou que € muito importante o conhecimento
do padrdao muscular do paciente para a elaboragdo de um diagnéstico preciso,
visando o sucesso do tratamento ortodéntico. Sugeriu o acompanhamento
das forgcas musculares bucais através de mensuragdes durante o tratamento
ortoddntico.

GRABER (1974), considerou que o ortodontista pode estabelecer uma
perfeita relagdo oclusal, mas se desconsiderar a dindmica dos musculos
contiguos e as diversas influéncias ambientais, poderia se surpreender com
alteracdes do posicionamento dentario. A integridade das arcadas dentarias e
as relagdes dos dentes entre si e com os seus antagonistas sao resultados de
um padrdo morfogenético, que pode ser modificado pelas forcas funcionais dos
musculos.

Relatando sobre os principais fatores que poderiam influenciar na
posicao final dos dentes, PROFFIT (1978), citou a pressao de repouso dos
labios, bochechas e lingua. Salientou que as pressdes exercidas por estas
estruturas durante o ato de deglutir assumiriam pouca importancia devido a sua
curta duragao.

Comentarios sobre algumas mudangas evidenciadas por alguns clinicos
e pesquisadores foram relatadas por SHAUGHNESSY em 1983. Mudancgas na
postura mandibular e na fungdo da musculatura em pacientes respiradores
bucais, sendo que essas alteragdes poderiam influenciar negativamente o
crescimento facial. Esses pacientes apresentavam freqiientemente: boca
entreaberta, narinas pequenas, labio superior curto, labio inferior hipertdnico,
incisivos superiores proeminentes, arco maxilar estreito em forma de “V”,
abébada palatina alta, o &ngulo do plano mandibular alto e altura facial inferior
alongada. As modificagdes na fungdo muscular dependeriam da adaptacédo
individual, e essas modificagées na fungao muscular aconteceriam para facilitar
a respiragao bucal.

Também abordando a respiracdo bucal e seus efeitos no

desenvolvimento dos arcos dentarios, na morfologia esquelética dos maxilares,
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e nos tecidos moles, SARMENTO (1985) relata que nos respiradores bucais a
boca geralmente permanece entreaberta, induzindo os masculos bucinadores a
pressionarem as arcadas dentarias. Desta forma as arcadas tomam-se mais
gstreitas, a abdbada palatina apresentaria uma conformagéo mais profunda e
em forma ogival. Entre outros efeitos, foram observados a labio-versao dos
incisivos superiores, face adenoideana, retrognatismo mandibular e hipotonia

dos labios superiores.

Em 1993, FORSBERG e TEDESTAM., em um estudo referente aos
fatores etiologicos e predisponentes de injurias traumaticas em dentes
permanentes, entre outros fatores, consideraram o modo respiratorio e a
postura labial. Os resultados indicaram que a postura labial e a quantidade de
tecido coberto pelo labio superior seriam importantes fatores predisponentes.

2.2 Elementos auxiliares de diagnostico

GWYNNE-EVANS (1948, 1957) fundamentados em observacgtes
clinicas e radiograficas, contestaram alguns conceitos até entdo aceitos sobre
a respiragao bucal. Acreditavam que a respiragdo bucal ndo provocaria
maloclusdes, que as adendides nao seriam necessariamente a causa da
obstrucdo nasal, € que a boca aberta ndo seria uma indicagdo segura da
respiracdo bucal. Nao encontraram nenhum tipo particular de padréo
morfolégico associado & respiragéo bucal, mas todos os tipos faciais poderiam
sofrer de obstrucao nasal crénica. Nao observaram altera¢des nas formas ou
nas dimensdes dos arcos dentarios que pudessem estar relacionadas a
respiragao bucal. Nao foram observadas, também, alteragdes que indicassem
o restabelecimento da normalidade apds a remogao da obstru¢do nasal. Desta
forma, acreditavam que a morfologia bucofacial seria predominantemente
herdada e que os fatores ambientais ndo exerceriam influéncia significativa,
sendo, portanto incapazes de induzir o desenvolvimento de uma face

adenoidiana devido a respiragao bucal.
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EMSLIE et al. (1952), descreveram que a respiragdo bucal afeta de
forma significativa o desenvolvimento do esqueleto facial e da oclusao dentaria.
Essas deformidades ocorrem devido a um desarranjo de forgas musculares de
labios, boca e lingua. Quanto as varias causas da respiragédo bucal,
observaram que existem dois fatores associados: a combinagdo de uma
predisposicdo anatdmica (vias aéreas estreitas) mais uma obstrucao nasal
(aumento de adendide, mucosa nasal hipertréfica, desvios de septos nasal),

causando uma respiracéo bucal.

Em 1958, LEECH, analisou clinicamente a morfologia bucofacial em 500
pacientes com idades variando de 2 a 13 anos de ambos Os sexos €
portadoras de problemas respiratérios. Foram realizados os seguintes
procedimentos: anamnese, exame clinico e exame radiografico. Verificou que
90% da amostra era constituida de respiradores bucais, e que 2/3 das criangas
apresentavam obstrugao nasal por adenéides e 1/3 da amostra possuia rinite
alérgica e desvio de septo. Observou que grande parte das criangas portadora
de padrao esquelético de Classe Il possuia labios incompetentes associados
as contragdes consideraveis dos musculos peribucais e mentoniano durante a
degluticdo, atribuindo ao padrdo anormal do comportamento muscular a
desarmonia esquelética verificada. Em criangas portadoras de maloclusdo
Classe |, a alteragéo do padrao de contragdo dos musculos peribucais poderia
ser o principal fator causador do mau relacionamento incisal, resultando em
overjet, reducdo do overbite ou ambos e projegdo lingual associada a
contragao labial.

LINDER-ARONSON e BACKSTROM (1960), realizaram um estudo
comparando as oclusdes dentarias e as dimensdes faciais dos respiradores
nasais e bucais, avaliando a possivel influéncia de adendide nas dimensdes da
face e do palato na resisténcia nasal a respiragdo. A amostra era constituida de
1074 criangas, cuja idade média era de 10 anos. Foram selecionadas 115
criangas e subdivididas em 4 grupos: respiradores bucais devido as obstrucdes
nasais, respiradores bucais habituais, respiradores nasais e um outro grupo

formado por criangas que apresentavam face adenoideana, mas eram
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respiradores nasais. Os registros foram obtidos por telerradiografias de perfil,
fotografias frontais, € modelos de gesso. A classificagdo um tanto subjetiva do
modo respiratério bucal ou nasal foi realizada com um exame extrabucal do
selamento labial e um espelho colocado alternadamente em frente ao nariz e a
boca. Dentre as conclusdes destacam-se: individuos que apresentavam face
longa, estreita e palato profundo demonstravam resisténcia nasal maior quando
comparados aos individuos com face curta, larga e palato normal. Nao houve
relacéo direta entre respiragao bucal e tipo de maloclusdo. Nenhuma diferenca
significativa foi observada entre os grupos no que se refere ao overbite,
inclinagdo dos incisivos superiores, largura do arco dental, comprimento do
labio superior e mordidas cruzadas.

Em 1967, BURSTONE enfatizou a importdncia de se considerar a
posicao labial no plano de tratamento ortodéntico e descreveu as posigoes de
repouso com e sem contato labial em dois grupos distintos: ocluséao normal e
Classe I, divisdo 1, de Angle. A posicdo de repouso sem contato labial
teoricamente representaria um estado no qual ndo haveria contragdo da
musculatura labial. A posicdo de repouso com contato labial necessitaria de
uma minima contragdo muscular em pacientes com oclusdao normal.
Verticalmente, observou que durante o relaxamento dos labios, normalmente
havia um distanciamento entre eles, que denominou de espaco interlabial.
Afirmou que muitos fatores poderiam determinar a variacdo deste espaco,
como as diferengas de comprimento de um dos labios ou de ambos, ou uma
significativa variagdo entre a altura esquelética da regidao anterior da face. A
espessura labial deveria ser um dos fatores determinantes da posigao dos
labios no plano horizontal, pois teria influéncia na quantidade de protrusao e

retrusao deles.

SUBTELNY (1970), avaliou a atividade dos musculos bucofaciais em
individuos com oclusao normal e Classe I, divisdo 1 de Angle, mordida aberta
anterior e maxilas subdesenvolvidas. Verificou que havia uma forte correlagao
entre a forma dos arcos dentais e a fungdo dos musculos bucofaciais, portanto,

a fungdo muscular anormal ndo deveria ser corrigida antes da alteragao das
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formas dos arcos dentais, e que o padrdao de contragdo muscular poderia ser

alterado favoravelmente apés o término do tratamento ortoddntico.

HARVOLD et al. (1973), com o objetivo de testar duas hipéteses, uma
que diz respeito a possibilidade da alteragéo do tonus dos musculos elevadores
da mandibula em alterar a distancia entre a maxila e a mandibula. E a outra
que a falta de contato da lingua com os dentes possibilitando modificagao no
posicionamento da lingua e na forma das arcada dentarias. Realizaram um
estudo com 18 macacos rhesus, com idade média de 2 anos e 3 meses. Nos
animais do grupo experimental as narinas foram parcialmente obstruidas no
inicio e apés trés meses foi realizada a obstrugdo total com tampdes de
silicone. Foram colocados implantes metalicos na maxila e mandibula, em
ambos os lados com o objetivo de verificar as variagdes esqueléticas ocorridas
durante o experimento. Os registros foram obtidos em 5 tipos de radiografias
em intervalos de trés meses até 15 meses. Observaram um aumento da altura
facial, do comprimento mandibular e do angulo goniaco. Em outro experimento
a superficie da lingua foi induzida a tocar num bloco de acrilico instalado na
abobada palatina por um periodo de nove meses. Os resultados mostraram o
desenvolvimento de mordidas abertas e alteragdes significativas nos arcos
dentarios. Concluiram que a respiragao bucal induzida fez com que ocorresse
uma resposta em cadeia, iniciando com o abaixamento da mandibula e da
lingua, seguido das alteragdes esqueletais e terminando com a instalagéo da
maloclusdo. Desta forma, as duas hipoteses testadas naoc podem ser

rejeitadas.

SUBTELNY e SUBTELNY (1973), estudaram pacientes que foram
submetidos a terapia miofuncional e constataram que os padrbes basicos
musculares persistiram apesar da terapia empregada. Com base em seus
experimentos, ndo recomendavam iniciar qualquer terapia miofuncional antes
da corregao ortodontica, somente quando a ocluséo estivesse ajustada, e se os
problemas miofuncionais ainda persistissem. Em casos onde as alteragbes nas
formas dos arcos dentais se fizessem necessarias, com o auxilio de

procedimentos ortoddnticos ou cirurgicos, dever-se-ia observar se essas
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alteracbes necessdarias estariam dentro das limitagbes anatbmicas e
fisiolégicas do paciente. Apenas desta forma, ocorreriam ajustes estaveis na

oclusdo com favoravel adaptagao dos musculos bucofaciais.

QUICK e GUNDLACH (1978), analisaram cefalometricamente, a
morfologia craniofacial associada a problemas nasorespiratérios em pacientes
que apresentavam formas faciais desarmdnicas. Foram selecionados 155
pacientes com idades variando de 7 a 29 anos e divididos em dois grupos: 1-
formado por individuos com um alto angulo do plano mandibular com o plano
horizontal de Frankfurt (38° ou >), média de 32° e 2- formado por individuos
com um baixo angulo do plano mandibular com o plano horizontal de Frankfurt
(26° ou <), média de 19°. A obstrugdo nasorespiratéria foi encontrada em 63%
dos individuos com face longa e 23% dos individuos com face curta. Ja a
analise cefalométrica dos dois grupos indicou que a cavidade nasofaringeana
era menor nos individuos com a face longa, portanto, uma hipertrofia moderada
da adendide poderia causar sintomas marcantes de obstrucao das vias aéreas
superiores nesses individuos. Arco superior atrésico, nasofaringe estreita e
espaco nasal deficiente associado a um padrao de crescimento desfavoravel
levam ao desenvolvimento de uma face adenoideana.

LINDER-ARONSON (1974; 1979 e 1993); e LINDER-ARONSON et al.
(1986), em avaliagbes realizadas com telerradiografias de perfil, verificaram
alteragcdbes da morfologia facial e da oclusao dentaria em individuos
respiradores bucais, portadores de adendides hipertréficas, que posteriormente
foram submetidos a adenoidectomia, e comparados a um grupc de controle
semelhante quanto ao sexo e idade. Apos a realizagdo da adenoidectomia,
observaram uma normalizagdo da inclinagao do plano mandibular e da altura
facial anterior, vestibularizagdo dos incisivos superiores e inferiores e o
estabelecimento de um crescimento mandibular mais horizontal. A teoria de
que a respiragdo bucal pode afetar tanto a morfologia facial quanto a ocluséo

dentaria foi sustentada em fungao dos resultados apresentados.

VIG et al. (1981), avaliaram o fluxo aéreo nasal em individuos adultos,
cujo agrupamento foi determinado levando-se em consideragéo trés critérios
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morfolégicos: 1- Incompeténcia labial; 2- Altura facial vertical longa; 3-
Normalidade, referente & competéncia labial e a altura facial. A mensuragéo da
pressdo nasal foi realizada por dois cateteres, sendo o primeiro, adaptado na
nasofaringe e o segundo, em uma mascara nasal. Os resultados obtidos da
avaliagdo do fluxo aéreo nasal nos grupos ndo foram significativamente
diferentes. Concluiram que a determinagdo subjetiva da respiragcdo bucal
baseada apenas na postura labial ndo seria valida, do mesmo modo que |abios

incompetentes ndo seriam sindnimo de respiragéo bucal.

Em 1981, McNAMARA, analisou a influéncia da respiracdo no
crescimento craniofacial. Em quatro casos clinicos avaliou os componentes
esqueléticos e dentarios em relagdo a obstrugdo das vias aéreas superiores e
algumas modificagdes significativas do padrao de crescimento facial. Afirmou
gue esses casos clinicos ilustrariam bem o relacionamento entre a obstrucao

nasal e o crescimento desarmonico.

TOMER e HARVOLD (1982), com a finalidade de observar as possiveis
alteragbes nos musculos bucofaciais e na direcdo de crescimento da
mandibula, realizaram um estudo longitudinal por um periodo de trés anos,
induzindo a respiracdo bucal. Foram utilizados 16 macacos rhesus na faixa
etaria de 2 a 3 anos de idade, sendo que metade da amostra fez parte do
experimento e a outra metade da amostra constituiram o grupo de controle.
Foram colocados pinos de a¢o no lado esquerdo da mandibula para serem
usados como marcadores em estudos radiograficos e tampdes de silicone
suturados em cada narina. A direcao do crescimento mandibular pode ser
estudada utilizando-se radiografias cefalométricas. Os resultados revelaram
que o ramo mandibular sofreu um gradual remodelamento na sua borda
posterior, mas a sua forma e a sua inclinagdo normal com o cranio,
permaneceram constantes, demonstrando que as atividades dos musculos
mastigatérios nao seriam alteradas pela respiragao bucal induzida. Concluiram
que a influéncia dos musculos mastigatérios na mandibula n&o foi alterada

significativamente em fungao da respiragao bucal; € o ramo mandibular com os
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musculos mastigadores, € o mento com os musculos suprahidideos e
bucofaciais, representariam dois sistemas relativamente independentes.

BRESOLIN et al. (1983), avaliaram, em analises cefalométricas e no
gxame clinico intrabucal, as possiveis alteracdes do desenvolvimento
dentofacial em 45 criangas, com idades que variavam de 6 a 12 anos, sendo 30
criangas portadoras de rinite alérgica e respiradoras bucais e 15 criangas com
modo respiratério nasal. Os resultados mostraram que a altura facial foi
significativamente maior nos respiradores bucais. As relagdes angulares da
linha sela-nasio, planos oclusal e palatal ao plano mandibular quanto ao angulo
goniaco apresentaram valores mais elevados nos respiradores bucais. Foram
encontradas outras caracteristicas comuns aos respiradores bucais como:
maxila e mandibula mais retrognatas, palato mais alto e profundo, overjet

acentuado, distancia intermolar menor e alta prevaléncia de mordida cruzada.

THUER e INGERVALL (1986), analisaram as possiveis correlagbes
entre a respiracdo bucal e a morfologia facial. A avaliagdo do modo respiratério
foi realizada considerando-se a histéria médica da crianga, baseada em um
questionario, pela rinomanometria, a qual determinou o fluxo nasal e
telerradiografias de perfil, para avaliar o espago das vias aéreas. Os resultados
demonstraram n&ao haver uma correlagdo estatistica significativa entre a
respiragdo bucal e a forgca de mordida. Concluiram que a presenca de
caracteristicas morfolégicas da face longa em individuos respiradores bucais

nio seria determinada pela baixa atuagdo dos musculos mastigatorios.

CHENG, et al. (1988), avaliaram a morfologia craniofacial € o padrao
oclusal em 71 individuos de ambos os sexos, com obstrugao nasal e idade
média de 11,1 anos e foram comparados com um grupo de controle. Os
registros obtidos a partir de cefalogramas laterais da cabega e dos modelos de
gesso, demonstraram que o grupo com obstrugdo nasal apresentou espago
nasofaringeo significativamente menor, caracteristicas craniofaciais verticais
mais longas e transversais mais estreitas, maior grau de apinhamento dentario,
dentes anteriores com maior inclinagédo lingual e alta incidéncia de mordidas

cruzadas anteriores e posteriores em relagdo ao grupo de controle.
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Observaram, ainda, que individuos respiradores bucais mais jovens
apresentaram, apenas, suaves alteragbes das caracteristicas oclusais e da
morfologia craniofacial e que & necessaria uma abordagem multidisciplinar da

obstrugao nasal, envolvendo otorrinolaringologistas e ortodontistas.

HARTGERINK e VIG. (1989), com a finalidade de avaliar a altura facial
anterior, a posicao dos labios e a resisténcia nasal, realizaram um estudo com
38 pacientes submetidos a expansdo rapida da maxila e 24 pacientes
pertencentes a um grupo de controle, com idades entre 8 a 14 anos. Foram
obtidas, também, telerradiografias em norma lateral. Nao houve correlacao
significativa entre a altura do tergo inferior da face e a resisténcia nasal, apesar
da altura do tergo inferior da face ter sido maior no grupo com labios
entreabertos. Nao encontraram correlagcdo significativa entre a postura dos
labios e a resisténcia nasal apesar da postura labial ter sido relacionada com o
modo respiratério. Nao houve, também, correlagao significativa entre o
percentual de nasalidade e a altura do tergo inferior da face. Além disso, néo
encontraram correlagao entre a quantidade de expansao e alteragbes na

resisténcia nasal.

BEHLFELT, et al. (1989); BEHLFELT (1990), avaliaram o efeito das
amigdalas hipertréficas e da amigdalectomia na morfologia dentofacial, nas
posicdes da cabeca, da lingua e do osso hidide no modo respiratorio. Durante
o estudo, algumas criangas portadoras de amigdalas hipertroficas se
submeteram a amigdalectomia, e as demais permaneceram sem tratamento.
As avaliagcbes feitas entre os grupos levaram em consideragéo a anamnese,
registros clinicos, mensuragdes em modelos de gesso e em telerradiografias de
perfil. Os resultados mostraram que criangas com amigdalas hipertréficas
apresentaram incisivos inferiores em linguo-versao, incisivos superiores em
vestibulo-versao, overbite reduzido e overjef aumentado, alta incidéncia de
mordidas cruzadas, retrognatia, terco inferior da face aumentado e mordida
aberta esquelética. Apresentavam, ainda, posicado mais baixa do osso hidide, a

lingua posicionada mais antero-inferiormente e uma maior profundidade da
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orofaringe. Concluiram que o fator responsavel por essas disfungdes seria a

obstrugao da orofaringe provocada pela hipertrofia amigdaliana.

GROSS, et al. (1990); GROSS, et al. (1994), estudaram o
relacionamento entre as anomalias dentofaciais e os comportamentos
musculares em criangas, com idade média de 8,4 anos e Classe | de Angle.
Mensuragdes foram feitas nas arcadas dentarias e na morfologia facial. Na
emissdo dos monossilabos, avaliou-se os movimentos rapidos e repetitivos dos
labios. Com a emissé@o dos dissilabos e trissilabos avaliou-se a coordenagao
dos labios e da lingua. Os dados obtidos revelaram que a falta de selamento
labial estava associada a um arco maxilar estreito e altura facial aumentada.
Os resultados aumentaram a discussdo sobre a importancia da corregao dos
comportamentos musculares bucais alterados durante a intervengao
ortodéntica. Ressaltaram que o re-direcionamento das pressdes linguais sobre
as estruturas apropriadas, provavelmente, aumentaria as respostas de um
tratamento ortodéntico e eliminaria uma das fontes potenciais de resisténcia

das forcas corretivas exercidas pela aparelhagem ortodéntica fixa.

FUJIKI e ROSSATO (1999), avaliaram a influéncia da hipertrofia
adenoideana no desenvolvimento e crescimento craniofacial. Concluiram que
ha uma relagdo entre a fungdo nasorespiratéria e o crescimento e
desenvolvimento craniofacial, auséncia de selamento labial, posicionamento
mais inferior e anterior da lingua, rotagdo horaria do plano mandibular e plano
oclusal; angulo SNB diminuido, aumento da altura do palato duro; maior
tendéncia para mordida cruzada posterior, maior incidéncia de maloclusao
Classe Il divisdo 1 de Angle; maior inclinagéo lingual dos incisivos inferiores,
overjet aumentado, extrusdo dos dentes posteriores; essas foram
caracteristicas consideradas nos individuos com adendide hipertréfica, mas
ap6s adenoidectomia e manutengdo da respiragao nasal, ha tendéncia destas

alteragbes dentofaciais se autocorrigirem.

WAGNITZ (2000), avaliou trés diferentes métodos de diagnostico clinico
do respirador bucal em 96 criangas, brasileiras, leucodermas, com idades entre

6 a 8 anos, com oclusdo normal ou Classe | de Angle e nao submetidas a
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tratamento ortoddntico de qualquer natureza. Para tanto, foi idealizado um
questionario aos pais, com quesitos relativos ao histérico médico e a
identificacdo, quando em casa, do modo respiratério. As criangas foram
também submetidas a um exame clinico de rotina, extra e intra-bucal, e um
exame funcional para avaliar o selamento labial. Concluiu, por conseguinte,
que o diagnéstico clinico do respirador bucal pode ser adotado rotineiramente,
sem restrigdes, quando houver concordancia entre as informagdes advindas da
anamnese e do exame funcional. Quando houver discordancia entre os dados
coletados, os mesmos devem ser interpretados com o devido cuidado, pois
podem induzir a resultados erréneos e, portanto, o diagnéstico nao devera ser

considerado conclusivo.

JORGE, et al. (2001), avaliaram as caracteristicas funcionais de
pacientes com Classe |l divisdo 1 de Angle, utilizando a rinomanometria em 30
individuos brasileiros, leucodermas, do sexo masculino e feminino, na faixa
etaria de 14 anos e 6 meses a 25 anos e 7 meses, com denticao permanente,
que ndo tinham se submetido a tratamento ortodéntico. Apos a interpretagao da
analise estatistica e dos resultados obtidos concluiram que: a resisténcia nasal
total estava acima dos valores considerados normais em 76,66% dos
pacientes; a resisténcia nasal variou conforme as condigdes climaticas,
fisiologicas e anatébmicas; as grandes variagdes dos valores da resisténcia

nasal unilateral, interferiram nos valores da resisténcia nasal total.

2.3 Avaliagdes quantitativas das forgas exercidas pelos tecidos moles sobre as

estruturas dentarias adjacentes (transdutores de pressao)

WINDERS (1956); KYDD (1957); ABRAMS (1963), avaliaram a funcao
muscular e as pressdes dos labios e da lingua sobre os arcos dentarios,
utilizando-se de transdutores de pressdo. Na tentativa de buscar uma
metodologia adequada que auxiliasse a avaliagéo da fungdo muscular, esta se
mostrou improépria, porque a leitura da pressao poderia ser afetada pela area

de contato entre a plataforma do transdutor e o epitélio bucal.
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WINDERS (1956), com transdutores de presséo avaliou a forga exercida
pela lingua e pelos labios sobre as superficies lingual e vestibular dos dentes.
Observou um desequilibrio entre as forgas vestibulares e linguais atuando
sobre os dentes. Dois anos ap6s, WINDERS, em 1958, utilizou a mesma
metodologia para avaliar os musculos da regido peribucal e da lingua, durante
0 estado de repouso e degluticdo em individuos com ocluséo clinicamente
normal, Classe ll, divisdo 1, Classe |l com mordida aberta anterior e classe lll
de Angle. Concluiu que a porgéo anterior da lingua tocava a superficie lingual
dos incisivos superiores durante a degluticdo; durante as fungdes bucais a
lingua exerceria uma forga de intensidade muito maior sobre os dentes quando
comparadas as forgas da musculatura peribucal no sentido oposto; verificou a
inexisténcia da contragdo muscular da regido bucal e labial durante a

degluticao em individuos com oclusao normal.

KYDD (1957), utilizou transdutores de presséao para determinar as forgas
maximas exercidas pelos tecidos peribucais e pela lingua sobre os processos
alveolares da maxila e da mandibula em individuos com Classe | e Classe |,
divisdo 2 de Angle. Concluiu que a pressao exercida pela lingua seria duas

vezes maior que a presséo exercida pelos labios sobre os dentes.

Também utilizando-se de transdutores de pressdo, ABRAMS (1963),
realizou um estudo dos musculos dos labios, bochechas e lingua relacionada
as suas variabilidades anatomicas, padrdoes funcionais e influéncias nas
posicdes dos dentes. Concluiu que se as posi¢gdes dos dentes fossem
controladas pelas forcas musculares, como afirmavam alguns clinicos, a
tentativa de se alterar a forma do arco dentario por meios artificiais,
provavelmente, fracassaria, porque os musculos recolocariam os dentes no
ponto original de equilibrio. Salientou que os dentes representariam o ponto de

equilibrio entre as forcas musculares.

PROFFIT et al. (1964), utilizaram transdutores de pressdo com a
finalidade de avaliar as pressbes dos labios e da lingua exercidas sobre os
dentes durante a degluticdo em individuos adultos jovens portadores de-
oclusao normal. Encontraram grandes diferengas entre as pressdées maximas
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exercidas em cada regido da cavidade bucal, sugerindo cautela na
interpretagdo dos dados obtidos com auxilio de transdutores de pressao na
avaliacdo da fungao muscular. Verificaram que durante a degluticdo a pressao

da lingua ocorria, simultaneamente, nas regides dos incisivos e dos molares.

GOULD e PICTON (1964; 1968), utilizando-se de transdutores,
compararam o comportamento dos musculos peribucais durante a degluticao e
a emissdo do fonema “éme”, em individuos com oclusdo normal, Classe I,
divisao 1 e 2 e de Classe lll de Angle. Foram encontradas diferengas
estatisticamente significativas apenas no grupo com Classe |l divisao 1.
Verificaram que esse grupo diferiu em relagdo aos outros devido aos esforgos
musculares necessarios para a obtencdo do selamento labial, sendo uma
maneira de compensar as discrepancias esqueléticas que geralmente seriam

encontradas.

LEAR et al. (1965), estudaram as pressdes bucolinguais aplicadas
contra os dentes utilizando-se de transdutores de pressdo, em individuos
portadores de oclusdo normal, durante um periodo de 24 horas. Foram
realizados os seguintes testes: durante o estado de repouso, emissao de
fonemas, mastigacdo de alimentos de consisténcia fibrosa e degluticdo de
liqguidos. Observando a regido de pré-molares, na maioria dos individuos as
pressées linguais atuaram com maior intensidade sobre os dentes que as

pressdes no sentido oposto.

Utilizando-se de transdutores de pressdo McNULTY et al. (1968),
verificaram a pressd@o exercida pelo labio de acordo com as alteragbes na
posicdo dos incisivos superiores, num periodo de 2 semanas, durante a
situacdo de repouso e nas fungbes bucais de mastigagdo, degluticao e
pronuncia de fonemas. Observaram em alguns individuos que apresentavam
0s incisivos superiores em vestibulo-versao, um aumento inicial da média das
forcas do labio superior e que, posteriormente, no intervalo de uma semana
houve um retorno aos valores originais. No entanto, nos demais individuos da
amostra nao verificaram tal padrdao de acomodamento muscular e nao

obtiveram conclusdes definitivas sobre o tema, porque, durante os repetitivos
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exames, os valores das forcas exercidas pelo labio superior apresentaram
variacbes no mesmo individuo e distintas diferencas entre os individuos,

conforme o tipo de fungdo muscular estudada.

Em 1969, LEAR e MOORREES, utilizaram transdutores de pressao,
instalados estrategicamente nas superficies vestibulares e linguais de alguns
dentes para verificar as pressdes exercidas pelos labios, lingua e bochechas.
Analisando os resultados obtidos, concluiram que o contato muscular nem
sempre apresentava uma resposta uniforme com o uso de transdutores de
pressdo; o sistema de captacdo de pressdo muscular utilizando-se esses
dispositivos seria improprio para esse tipo de estudo, porque a leitura da
pressdo poderia ser afetada pela area de contato do epitélio bucal e a

plataforma do transdutor.

LEAR et al. (1965), estudaram as pressdes bucolinguais aplicadas
contra os dentes utilizando-se de transdutores de pressdo, em individuos
portadores de oclusdo normal, durante um periodo de 24 horas. Foram
realizados os seguintes testes: durante o estado de repouso, emissao de
fonemas, mastigagao de alimentos de consisténcia fibrosa e degluticdo de
liquidos. Observando a regido de pré-molares, na maioria dos individuos as
pressdes linguais atuaram com maior intensidade sobre os dentes que as

pressGes no sentido oposto.

LUFFINGHAM (1969), empregou transdutores de pressdo para avaliar
as pressdes exercidas sobre os dentes pelas bochechas e labios durante o
estado de repouso, degluticio e emissdo do fonema “éme”. A amostra foi
dividida em trés grupos distintos, de acordo com o overjet: overjet de 2 a 4 mm,
de 4 a 5 mm ou mais, e de 1 mm ou menos. Nao foram observadas diferencas
de presséo entre os grupos durante a degluticdo. A pressao dos tecidos moles
sobre as superficies vestibulares nas regies dos primeiros molares durante o
estado de repouso apresentou-se maior no grupo de overjef normal e minimo

no grupo de overjet reduzido. Foram encontradas diferengas significativas na
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regido dos incisivos superiores, durante a emissdo do fonema “éme’.
LUFFINGHAM verificou que havia uma associagdo entre a quantidade de

overjet e a pressao dos tecidos moles.

POSEN (1972; 1976), utilizando-se de um instrumento por ele
idealizado, denominado pommoter, para medir a maxima tonicidade dos labios
e a pressdo maxima produzida pela lingua. A amostra estava constituida por
dois grupos: oclusdo normal e Classe |; Classe | associada a protrusao
dentoalveolar bimaxilar e Classe I, divisdo 1 e 2 de Angle. Nao houve uma
diferenca significativa das pressées maximas exercidas pelos labios contra os
dentes nos individuos portadores de oclusdo normal. Observou que para
ambos os grupos, as pressdes maximas exercidas pela lingua aumentavam de
intensidade com o decorrer da idade para ambos os grupos. Concluiu, ainda,
que a influéncia da lingua, em relagdo ao posicionamento dos dentes, seria
minima e que os labios possuiam grande influéncia na posi¢do destes dentes
numa direcdo antero-posterior. '

PROFFIT (1975), utilizou transdutores de presséo para registrar a
pressdo muscular exercida pelos labios e pela lingua contra os arcos dentais
em jovens aborigines australianos. As avaliagdes das presstes foram
realizadas durante o estado de repouso, durante a degluticdo de agua e de
saliva, falando inglés e na lingua nativa. Ap6s comparar os resultados desse
estudo com os dados obtidos de um grupo de individuos brancos norte-
americanos com idades similares, concluiu, que, durante o estado de repouso,
as pressoes produzidas pela lingua, seriam mais altas nos individuos norte-
americanos. No entanto, as pressbes produzidas pelos I&bios se equivalem
para os dois grupos; as pressdes produzidas durante a degluticdo de agua sao
muito similares para ambos os grupos; durante a degluticdo de saliva, a
pressao lingual era menor nos aborigines quando comparados aos individuos
americanos; os aborigines nao possuiam o labio superior essencialmente ativo

durante a degluti¢do.

SHELLHART et al. (1997), realizaram um estudo para avaliar as

mudancas de pressao dos labios em decorréncia da expansdo do arco dental
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~ por um periodo de seis meses. Inicialmente, os registros de pressao foram
obtidos semanalmente e depois mensalmente, por um periodo de seis meses.
Analisando os resultados obtidos, observaram que as pressdes exercidas pelos
labios aumentaram significativamente quando a expanséo do arco dental foi
simulada e, posteriormente, retornaram ao nivel original, concluindo que os

labios se adaptaram a expansao simulada do arco dental.

2.4 Avaliagbes funcionais (eletromiografia)
2.4.1 Eletromiografia e Fisiologia Muscular

As membranas celulares biolégicas sdo eletricamente excitaveis.
Através desta excitabilidade ocorre a propagacdo dos potenciais bioelétricos
em praticamente todas as células do corpo, tais como: neurdnios e fibras
musculares, que sdo capazes de gerar impulsos elétricos e realizar a
fransmissdo quimica. A membrana celular é aparelhada com uma bomba de
sodio e potassio, que bombeia o s6dio para o exterior e o potassio para o
interior. A mesma membrana em repouso € normalmente de 50 a 100 vezes
mais permeavel ao potassio do que ao soédio. Por essa razéo, o potassio
difunde-se com relativa facilidade através da membrana em repouso, enguanto
o sodio se difunde com dificuldade. No interior da fibra existe uma grande
quantidade de anions carregados negativamente, que nao se pode difundir
através da membrana ou que se difunde muito pouco. A medida que ions
sodio sdo bombeados para fora, eles comegam a se difundir de volta ao interior
da fibra por duas razdes: 1) Desenvolve-se um gradiente de concentracao de
sodio do exterior da fibra para o seu interior; 2) Desenvolve-se um potencial de
membrana negativo no interior da fibra que atrai os ions sodio carregados
positivamente em diregao ao interior da fibra. Eventualmente chega-se a um
ponto no qual a difusdo para o interior se iguala ao bombeamento para o
exterior executado pela bomba de sédio. A bomba de sédio e responsével‘
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pelos estados difusionais, quando ocorre um impulso nervoso, altera a
permeabilidade da membrana e eleva-se a concentracdo de sodio para o
interior da célula (GUYTON, 1992).

Qualquer fator que subitamente aumente a permeabilidade da
membrana ao sédio é capaz de determinar uma seqiiéncia de alteragdes
rapidas no potencial de membrana que duram uma fragéo de segundo, seguida
imediatamente por um retorno do potencial da membrana ao seu estado de
repouso. Essa sequiéncia de alteragdes no potencial € denominada potencial
de acdo. Fatores que podem provocar um potencial de agéo: estimulacao
glétrica da membrana, alteragdo mecénica, calor, frio ou qualquer fator que
momentaneamente perturbe o estado de repouso normal da membrana. O
potencial de acdo ocorre em dois estigios separados, denominados
despolarizagdo e repolarizacdo. Na despolarizagdo, ocorre um aumento da
permeabilidade aos ions sédio no interior da fibra. Na repolarizag&o, poros da
membrana se tornam quase totalmente impermedveis ao sédio (GUYTON,
1992).

Cada vez que um potencial de agdo percorre a fibra muscular, uma
pequena porgdo da corrente elétrica se espalha, indo do musculo até a pele.
Se muitas fibras musculares se contrairem simultaneamente, o somatorio dos
potenciais elétricos que ocorrem na pele pode ser muito grande. Colocando-se
dois eletrodos sobre a pele, pode-se fazer um registro elétrico, denominado

eletromiograma, quando o musculo é estimulado (GUYTON, 1892).

A eletromiografia caracteriza-se pelo registro dos potenciais elétricos
gerados pela contragdo dos musculos esqueléticos, consistindo em um
elemento auxiliar de diagnéstico. Durante a contragdo muscular ocorre uma
série de alteracdes mecanicas, estruturais, quimicas e elétricas. Esses
potenciais elétricos sdo provenientes das descargas elétricas produzidas pela
contragdo muscular em decorréncia de mudancgas na polaridade da membrana
que circunda a fibra muscular (BASMAJIAN, 1985).

A eletromiografia possibilita a avaliagéo da atividade elétrica da unidade
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motora, que é o elemento fisioldgico basico dos musculos esqueléticos. Essa
unidade motora, também denominada unidade funcional dos musculos
estiados, € composta de uma célula nervosa, cujo corpo esta localizado na
medula espinhal, de uma fibra nervosa (axénio) e das fibras musculares,
inervadas pelas terminacdes nervosas do nervo motor. O numero de fibras
musculares supridas por um Unico axoénio varia de trinta a 300 unidades nos
misculos periféricos. As fibras musculares podem ser encontradas
apresentando dimensdes de apenas poucos milimetros e de até trinta
centimetros de comprimento e de 10 a 100um de didmetro. O ndmero de fibras
musculares que compde um musculo excede o numero de fibras nervosas que
o inerva. Um impulso produzido pelo nervo motor € capaz de provocar
contragdo simultdnea de todas as fibras musculares pertencentes a mesma
unidade motora, que séo contraidas e relaxadas rapida e simultaneamente,
resultando em uma atividade desordenada. A contragdo de uma Unica fibra
nervosa & acompanhada de uma onda negativa de eletricidade que excursiona

ao longo da fibra, gerando potenciais elétricos (BASMAJIAN, 19835).

Os eletrodos, empregados na eletromiografia, fazem a captagao da
corrente elétrica proveniente das trocas idnicas nas membranas das fibras
musculares. Dois eletrodos, dispostos proximamente, recebem, cada um deles,
aonda de eletricidade negativa em rapida sucesséao, o que resulta na produgao
de picos difasicos. O eletromiografo faz o registro na forma de sinais
eletromiograficos, dos potenciais da corrente elétrica gerada pela contragao
muscular das inimeras unidades motoras adjacentes a area de captacao dos
eletrodos (BASMAJIAN, 1985).

A altura, duracéo e freqiiéncia dos potenciais de agdo correspondem,
respectivamente, a altura, a longitude horizontal e a quantidade de picos
difasicos observados nos eletromiogramas. Os eletrodos conduzem a corrente
elétrica do musculo para o eletromiégrafo, sendo este simplesmente um
amplificador que aumenta a voltagem da corrente, possibilitando seu registro e
sua mensuracgdo (HIRSCHBERG e ABRAMSON, 1930).
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A grande variabilidade dos resultados encontrados e as dificuldades em
interpreta-los, fizeram com que a comunidade cientifica questionasse o uso dos
conversores de pressdo, assim como a utilizagdo de métodos empiricos de
diagnéstico, levando os pesquisadores a buscarem metodologias alternativas
que esclarecessem as questdes ora em discussdo. A eletromiografia surgiu no
final da década de quarenta e foi considerada um marco no estudo da atividade

muscular, possibilitando a captacéo do potencial de agdo muscular.

MOYERS foi o pioneiro no uso da eletromiografia como método de
estudo da funcdo dos musculos bucofaciais, e em 1949, realizou uma analise
eletromiografica do padrao de contragdo dos musculos temporomandibulares
na Classe ll, divisdo 1 de Angle. Avaliou a atividade dos musculos temporal,
masseter, pterigtoideos, supra-hidideos e mentoniano em individuos com esta
maloclusdo e comparou-os com um grupo cujos individuos apresentavam
oclusdo normal. Dentre as conclusdes observadas destacaram-se: 0 grupo que
apresentava maloclusao teve sua funcdo recuperada apés o tratamento
ortodéntico; no grupo de individuos portadores de retrusdo mandibular e
protusdo maxilar nao foram verificadas alteragées significativas na fungéo dos
musculos mastigatérios, apés o tratamento ortoddntico; o restabelecimento
muscular normal em determinadas maloclusdes depende da terapia aplicada;
desvios inerentes do normal de contragdo muscular pode ser considerado

como um fator etiolégico da Classe |l divisdo 1 de Angle.

Baseado em estudos eletromiograficos dos musculos bucofaciais em
humanos, PRUZANSKY (1952), incluindo os musculos mastigatorios em
condigdes normais e patologicas, verificou que os padrées do comportamento
muscular diferem em relagao as anomalias de oclusao, salientando, ainda, que
a compreenséo da fisiologia muscular & de grande importancia, fornecendo
bases cientificas para a reabilitagdo de pacientes portadores de anomalias

congénitas ou adquiridas.

TULLEY (1953), avaliou eletromiograficamente 40 individuos nao
tratados ortodonticamente e sem considerar a relagédo oclusal dos dentes. O

estudo eletromiografico dos musculos bucofaciais, dentre esses, o orbicular
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(segmento superior e inferior) da boca, e o misculo masseter, durante a fungéo
de mastigacao e degluticdo de saliva e liquidos, observou que os individuos
com degluticio normal apresentavam acentuada contragdo dos musculos
masséteres e pouca atividade dos musculos peribucais, enquanto que os
individuos com degluticao atipica apresentaram grande atividade dos musculos

peribucais e pequena atividade dos musculos masseteres.

Em 1956, SCHLOSSBERG estudou eletromiograficamente 10 individuos
do sexo masculino com idade variando entre 10 a 14 anos, sendo que 5 desses
com oclusdo normal e os demais, Classe Il divisdo 1 de Angle. Utilizou
eletrodos de superficie nos musculos supra-hiéideos, mentoniano e orbicular
segmento superior e inferior da boca. A avaliagdo do comportamento da
musculatura foi realizada em posi¢ao de repouso e durante a emissao de uma
série de vocabulos e, posteriormente, estabeleceu diferengas nos
gletromiogramas do grupo de individuos com oclusdo normal e o grupo de
individuos com Classe Il divisdo 1. Os musculos supra-hiéideos e mentoniano
tiveram uma atividade maior nos individuos portadores de maloclusao Classe |l
divisdo 1 que na amostra de oclusdo normal; a atividade do musculo
mentoniano precedeu a atividade do musculo orbicular da boca ern todos os

casos de maloclusao Classe Il divisdo 1 de Angle.

FRANKS (1957), salientou a importancia da eletromiografia na
investigacdo da fungdo muscular dentro de algumas especialidades da
Odontologia, principalmente para a Ortodontia, onde um profundo
conhecimento das forgas envolvidas nos movimentos funcionais da mandibula
podem contribuir para a estabilidade de uma relagcdo oclusal recentemente
obtida.

Em 1958, GRABER relatou a importancia da eletromiografia como
método de estudo para a avaliagdo dos conceitos: hipoténico, hipertonico,
hipertrofiado, flacido, hipoativo, hiperativo e outros adjetivos que sao utilizados
com a finalidade de qualificar e quantificar os tecidos moles que circundam os

dentes e os ossos basais. Salientou a necessidade de se dar maior importancia
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a pressao constante das forgas musculares exercidas sobre os dentes, o qual &

um fator determinante na posigao dos dentes.

NIEBERG .(1960), analisou por meio de registros eletromiograficos e
cefalométricos o complexo muscular peribucal em criancas selecionadas ao
acaso com idades quer variavam entre 8 e 12 anos e comparou Os
gletromiogramas com as diversas medidas obtidas dos cefalogramas,
concluindo que: em pacientes com valores muito baixo ou muito alto do angulo
formado pela intersecgdo do prolongamento do longo eixo do incisivo central
inferior e o plano mandibular, denominado IMPA, havia a predominancia de
uma atividade mais acentuada no labio inferior; pacientes com labio superior
mais longo apresentaram uma atividade maior do musculo orbicular segmento
superior da boca; ndo encontrou correlagéo entre o comprimento do labio e o
grau de protus@o dos incisivos superiores; muitas criangas mantinham a
posicdo de repouso com os labios separados, e nesta posicao foi registrada
pouca ou nenhuma atividade da musculatura peribucal. No entanto, quando os
labios entravam em contato, havia uma notavel atividade muscular, ambos os
segmentos do musculo orbicular da boca realizam suas atividades separadas e

independentes.

BARIL e MOYERS, (1960), avaliaram eletromiograficamente os padrbes
de comportamento dos misculos bucinador, mentoniano, orbicular da boca e
temporal, durante os movimentos de degluticdo, leve contato dos dentes,
oclusdo forcada e sucgdo, em criangas portadoras de habito ativo de sucgao de
dedos. Os individuos com degluticdo atipica tiveram grande atividade dos
musculos faciais. Os movimentos de sucgao foi o que proporcionou um maior
deslocamento de potenciais elétricos para o musculo bucinador, mentoniano e
orbicular da boca. Diante dos resultados observados, concluiram que em
individuos com habitos de sucgido, os padroes anormais de comportamento

muscular mostraram-se estabelecidos.

Pesquisando os movimentos restritos de abertura e fechamento da boca,
DEBIASI e COLANGELO (1964), fizeram observagées do musculo orbicular,
segmento superior e inferior da boca, utilizando eletrodos de superficie em
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individuos selecionados ao acaso. Verificaram que, para o movimento de
fechar a boca, estes musculos apresentaram uma diminuicdo de atividade

glétrica, decorrente da elevacédo da mandibula.

MARX (1965), realizou uma comparacgéo eletromiografica de individuos
com labios competentes e incompetentes. Os registros dos musculos orbicular,
segmento superior da boca e mentoniano foram realizados na posicao habitual
e de repouso. A posigdo de repouso foi conseguida estimulando o individuo a
relaxar e, nesta ocasido, os labios poderiam estar separados. A posicao
habitual incluia toda e qualquer posigdo assumida com a finalidade de se obter
0 selamento labial. Os registros na posi¢ao de repouso dos musculos orbicular
da boca, segmento superior e mentoniano, revelaram uma maior atividade em

individuos com labios incompetentes.

Ainda, em 1965, QUIRCH, com relagdo a eletromiografia, salientou a
importancia e a valiosa contribuicdo como auxiliar na atividade clinica, para
complementagao do estudo neuromuscular do sistema mastigatorio. Encontrou
alteracbes de comportamento nos musculos mastigatérios de individuos
portadores de maloclusbes, durante a realizagdo de alguns movimentos
mandibulares, caracterizados por um aumento acentuado de suas atividades,
quando comparados aos individuos com oclusdo normal. Afirmou que é
imprescindivel para a interpretag@o dos eletromiogramas, a necessidade de um
profundo conhecimento da dindmica muscular e de um meticuloso estudo
clinico do paciente. Sem uma prévia e detalhada observagéao clinica, careceria

de seriedade e validade cientifica.

MOLLER (1966), analisou a atividade dos musculos mastigatorios e
orbicular da boca em repouso, degluticdo, mastigagdo e oclusdo forgada.
Durante o repouso, encontrou uma fraca atividade muscular quando
comparada com a mastigacado e degluticio. A atividade do musculo orbicular

da boca foi baixa durante a degluti¢ao.

LUBKER e PARRIS (1970), avaliaram a atividade muscular e a pressao

exercida pelo masculo orbicular da boca, segmento superior e inferior, em 18



‘ individuos que apresentavam uma boa diccéo. Para este estudo os autores
associaram transdutores de pressdo a eletromiografia e os movimentos
selecionados foram a emissdo dos fonemas “pé€” e “bé”. As diferengas nao
foram estatisticamente significativas para as pressdes musculares exercidas
sobre as superficies dentarias e para as atividades elétricas dos musculos
faciais durante a emissao dos dois fonemas. Concluiram que para a emissao

amn

dos fonemas “pé&” e “b&”, estes parecem requisitar a mesma forga labial.

Verificando o comportamento dos musculos mentoniano e orbicular da
boca, segmento superior e inferior, em individuos na faixa etaria de 17 a 20
anos e oclusdo normal e malocluséo associada a interposi¢éo lingual, JACOB
et al. (1971), realizaram a analise eletromiografica utilizando eletrodos de
agulha para a obtengdo das atividades elétricas musculares. Os pacientes
foram examinados com a mandibula em repouso e durante a degluticdo. Houve
uma significativa diferenca da atividade elétrica dos muasculos, entre os grupos
examinados; a atividade destes musculos no grupo de individuos com
maloclusdo foi maior durante a degluticdo quando comparado ao grupo de

individuos com oclusao dentaria normal.

Ainda em 1971, CADENAT et al., realizaram a analise eletromiografica
do musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior, em dois grupos de
individuos portadores de diferentes tipos de maloclusdes, criangas e adultos
com oclusdo clinicamente normal e criangas com protusdo maxilar.
Observaram que, no grupo de adultos com oclusdo clinicamente normal, ha
uma predominancia do labio inferior no equilibrio dos incisivos superiores, e
que os incisivos inferiores estao submetidos as pressdées do musculo orbicular
da boca, segmento inferior, externamente e pela lingua, internamente.
Observaram, também, que as criangas com prognatismo superior,
apresentaram um desequilibrio muscular vestibulo-lingual importante, no qual a

pressao da lingua predominava no musculo orbicular.

AHLGREN et al. (1973), num estudo eletromiografico, comparou a
atividade desenvolvida pelos musculos masseter, orbicular da boca, temporal
anterior e posterior em 15 criangas com oclusdo normal; e outro grupo, também




32

formado por 15 criangas com Classe Il divisdo 1 de Angle, cujas idades
variavam entre 9 e 13 anos. A atividade eletromiografica foi realizada na
posicdo de repouso e durante os movimentos de mastigacdo e degluticdo.
Nenhuma diferenca de atividade muscular foi encontrada entre os dois grupos
na posicao de repouso. Criangas com maloclusdo tiveram uma tendéncia de
desenvolver menos atividade eletromiografica durante a mastigacdo que as
criancas com oclusdao normal. No musculo orbicular da boca, a atividade,
independente do tipo de oclusado, foi maior durante a fase de abertura que
durante a fase final do ciclo de mastigagdo. As criangas com maloclusido
Classe I, divisdo 1, apresentaram menor atividade eletromiografica durante a
degluticdo nos musculos temporal anterior e masseter em relagdo ao grupo
com oclusdo normal. Nos individuos portadores de maloclusao a duragao da
atividade durante a degluticdo era mais longa na parte posterior do musculo
temporal que na por¢ao anterior, enquanto que a relagao inversa foi observada

para os individuos com oclusdo normal.

ISLEY e BASMAJIAN (1973), ao analisarem eletromiograficamente 8
individuos adultos estudantes de musica, utilizando-se de eletrodos de agulha,
examinaram entre outros o musculo orbicular da boca, segmento superior e
inferior durante a execugdo de alguns movimentos. Na tarefa de soprar
suavemente, observaram pouca atividade de todos os musculos, com excegao
do orbicular da boca, segmento inferior. Com o aumento da intensidade deste
movimento, verificaram uma maior atividade do musculo orbicular da boca,
segmento superior e inferior. Resultado semelhante durante os movimentos
suave e forcado de afastamento das comissuras labiais e de franzir os labios
foi observado.

No ano de 1975, GUSTAFSSON e AHLGREN estudaram por meio da
eletromiografia e andlise cefalométrica os musculos mentoniano e orbicular da
boca, segmento superior em 20 criangas com malocluséo e divididos em dois
grupos: 10 criangas portadoras de labios competentes e 10 criangas portadoras
de labios incompetentes. O critério utilizado para a avaliagdo da incompeténcia

labial baseou-se na observacao da contragdo do musculo mentoniano no
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momento do selamento labial, ou seja, se houvesse uma contragao significativa
desse musculo estaria caracterizada a incompeténcia labial. Na comparacgao
dos resultados obtidos concluiram que criancas com incompeténcia labial
tiveram um aumento da atividade muscular na regiao peribucal e, apresentavam
a altura facial anterior inferior aumentada, o &ngulo mandibular aumentado,
uma inclinagdo acentuada do plano mandibular, e incisivos inferiores mais

projetados.

No mesmo ano, KELMAN e GATEHOUSE, apés a realizagao de testes
eletromiograficos do musculo orbicular da boca, segmentos superior e inferior,
com eletrodos de superficie, em dois individuos adultos, durante a emissao dos
fonemas /pé/ e /bé/, concluiram que ndo ha diferenca significativa entre os
resultados obtidos para o lado direito e esquerdo deste musculo. Verificaram
que ha uma maior atividade do segmento inferior do musculo orbicular da boca,

em relagdo ao segmento superior do mesmo musculo.

Com a finalidade de avaliar a atividade eletromiografica dos musculos
orbicular da boca, bucinador e genioglosso, VITTI et al.,em 1975, analisaram a
influéncia destes musculos sobre a forma do arco dentario, utilizando eletrodos
bipolares de agulha. Em repouso, nao encontraram nenhuma atividade elétrica
nagueles musculos. Observaram que as pressdes exercidas pela lingua e
musculatura peribucal sobre os dentes durante as atividades bucais normais,
ndo foram maiores quando comparadas ao estado de repouso. No entanto,
houve alteragdes na atividade muscular na presencga de habitos bucais como a
sucgdo do polegar, quando se observou um aumento na atividade muscular
para os musculos orbicular da boca e genioglosso. Afirmam, que, a forma tipica
do arco dental, na regido anterior, em individuos portadores de habito de
succao, pode ser conseqiiéncia de uma maior atividade do musculo

genioglosso, quando comparado ao orbicular da boca.

Em 1977, ESSENFELDER e VITTI, avaliaram eletromiograficamente o
musculo orbicular da boca segmento superior e inferior em individuos com
idades que variavam de 10 a 15 anos com oclusdo normal, e a seqiéncia de

movimentos mais significativos estatisticamente referentes a atividade
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muscular deste masculo: projegao dos labios, ompressao reciproca dos labios,
compressao dos labios contra os dentes, emissdo dos fonemas “pé€”, “éme’,
‘bé” “vé&”, afastamento das comissuras labiais, mastigacdo e emissdo do
fonema “éfe”. Concluiram que: dentre os movimentos estudados e relativos a
diferenca de atividade dos musculos orbicular superior e inferior em relagao ao
estado de repouso, projegao dos labios, compressado reciproca dos labios, e
compressao dos labios contra os dentes sao os mais importantes; os individuos
com oclusdo normal ndo apresentaram atividade eletromiografica significativa
nas regides mediais do musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior
quando executaram o movimento de deglutir; em abertura maxima da boca néo
foi verificada alteragdo do musculo orbicular da boca, segmento superior em

relagdo ao estado de repouso.

PERKINS et al. (1977), examinaram eletromiograficamente, os musculos
orbicular da boca, segmento superior e inferior, bucinador, e masseter,
individuos com oclusdo normal, com idades entre 22 e 34 anos. Concluiram
que o musculo orbicular da boca, bucinador e o musculo constritor superior
agem funcionalmente como uma unidade nos atos de degluti¢éo, soprar, sugar,
pronunciar vogais e tossir; as agées funcionais e anatémicas dos referidos
musculos, que circundam a denticdo, sugerem o potencial para uma forca
resultante a qual poderia ser investigada por seu possivel envolvimento na
manutengdo do equilibrio dos dentes; os musculos bucinador e orbicular da
boca desempenham um papel importante no comego da degluticdo por
produzirem uma onda peristaltica de contragdo, originada na cavidade oral e
passando pela faringe; a atividade do orbicular da boca e do bucinador era

maior na degluticao de comida sélida do que com comida fluida.

Com a finalidade de verificar possiveis diferengas na atividade muscular
da lingua e da mandibula, LOWE e JOHNSTON (1979), estudaram,
eletromiograficamente, os musculos genioglosso, masseter e orbicular da boca,
em individuos portadores de oclusdo normal e de mordida aberta anterior

durante o movimento de abrir a boca. Nao houve diferenca estatisticamente
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significativa para o musculo masseter e orbicular da boca entre os dois grupos

estudados.

SALES e VITTI (1979), analisaram a atividade eletromiografica do
masculo orbicular da boca, segmento superior e inferior em 10 pacientes cujas
idades variavam de 11 a 14 anos, Classe | de Angle e apinhamento de
incisivos em ambos os arcos dentarios e submetidos a tratamento ortodéntico.
A analise eletromiografica foi realizada antes e apés o tratamento ortoddntico e
posteriormente camparou-os com um grupo portador de oclusdo normal e
concluiram que: existe diferenca comportamental de atividade elétrica do
musculo orbicular da boca segmento superior e inferior entre os individuos
portadores de oclusdo normal e aqueles com Classe |, a atividade do musculo
orbicular, segmento superior e inferior, para as regides lateral e medial, diminui
ap6s o alinhamento dos incisivos superiores e inferiores, em repouso €, nos
demais movimentos estudados, ela tende a uma aproximacgao da atividade
encontrada em individuos com ocluséo clinicamente normal, independentes de

exercicios mioterapicos.

Em 1981, HARVOLD et al., com o objetivo de verificar possiveis alteracdes
no comportamento dos musculos bucofaciais, na morfologia esquelética e na
posi¢do dos dentes, durante a respiragao bucal induzida, em macacos rhesus,
colocou nos animais do grupo teste, implantes de metais nos maxilares e no
cranio, e suas cavidades nasais foram bloqueadas com silicone. Foram obtidos
registros por meio de eletromiografia, radiografias cefalométricas e fotografias
da face e da denticdo, durante um periodo de trés anos, com intervalos de trés
meses e seis meses apos a remogao do silicone. Verificaram uma alteragao na
forma do palato e da uvula, estreitamento da arcada dentaria mandibular e
uma diminuicdo do comprimento do arco maxilar, promovendo uma mordida
cruzada anterior. As avaliagdes cefalométricas do grupo teste, em comparagao
com o grupo de controle, apresentaram um aumento da inclinagéo do plano
mandibular, abertura do angulo goniaco e extrusdoes dentarias e um aumento

da atividade elétrica dos mlsculos pterigéideos lateral e medial.
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FARRET et al. (1982), estudaram eletromiograficamente as atividades
elétricas do musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior em
individuos com problemas de fonagdo em individuos com fonagdo normal,
cujas idades variavam entre 4 e 12 anos. Avaliaram eletromiograficamente o
misculo durante a pronuncia de vinte palavras separadamente. Concluiram
que o musculo orbicular da boca, segmento inferior, € o que esta mais
envolvido com a fala; os padroes de atividade muscular associados com a
prontincia dos fonema “pé&”, “b&" e “éme”, podem ser alterados no labio
superior. No entanto, o segmento inferior apresentou os mesmos padrées na
emissdo destes fonemas inseridos nos vocabulos. O segmento superior do
musculo orbicular da boca de individuos portadores de disturbios de fonacao foi

menos ativo em relagio aos individuos que apresentavam fala normal.

LOWE et al. (1983), analisaram a relacdo entre a morfologia craniofacial
¢ atividade muscular mandibular em 20 criangas Classe I, divisao 1 de Angle.
0s misculos temporal (por¢do anterior), masseter e o orbicular da boca foram
avaliados eletromiograficamente durante a posigcdo de repouso, maxima
intercuspidacéo e oclusado forgcada. Verificaram que havia atividade nestes
muasculos durante o estado de repouso; e em maxima intercuspidacdo, apenas
o musculo temporal (porcédo anterior) apresentou uma atividade significativa.
Ressaltaram, ainda, que foram encontradas significantes correlagdes para os
dados obtidos durante o estado de repouso, o qual revelou uma maior
importancia da posi¢cdo postural de repouso como um possivel fator que

influencia na posic¢ao final dos dentes em criangas em crescimento.

LOWE e TAKADA (1984), com o objetivo de verificar a relagdo entre a
atividade muscular e a morfologia craniofacial, avaliaram criangas com Classe
l: Classe Il, divisdo 1 e 2 de Angle, cuja média de idade era de 11,9 anos. Os
exames eletromiograficos foram realizados nos musculos temporal (porgao
anterior), masseter e orbicular da boca, durante o estado de repouso, maxima
intercuspidacao, oclusdo for¢cada, degluticdo e abertura da boca. Verificaram
que a atividade do labio inferior era maior em criancas Classe I, divisdao 2 nas

posicoes de repouso e maxima intercuspidacdo quando comparadas as
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criangas com maloclusdo Classe Il, divisdo 1 e Classe |. Associaram a maior
atividade do labio inferior, na Classe Il, divisdo 2, sugerindo haver uma relagéo
entre a musculatura e o desenvolvimento da denticdo no segmento anterior dos

arcos dentarios de criangas em crescimento.

OWMAN-MOLL e INGERVALL (1984), analisaram o efeito do tratamento
com um escudo oral, na morfologia e na fungao labial em criancas com
incompeténcia labial. As criangas apresentavam, ainda, incisivos superiores em
labioversao com overjef acentuado, Classe Il de Angle e diastema interincisivos
superiores. A avaliagao eletromiografica da fungéo labial foi realizada durante a
posicdo de repouso, mastigagao e degluticdo. A mensuragao da forga labial foi
obtida com um dinamdémetro acoplado a um escudo oral. Ap6s um ano, os
registros iniciais foram repetidos em todas as criangas. O tratamento com o
gscudo oral promoveu a corregao da labioversao dos incisivos superiores e a
redugao do diastema. Os incisivos inferiores sofreram projegao, atribuida a falta
de pressdo do labio inferior. Constataram que n3o houve alteragéo
eletromiografica da fungao labial decorrente do tratamento proposto.

Em 1984, VARGERVIK et al., estudaram eventuais alteragcbes na
morfologia dos tecidos moles e duros da regido craniofacial e da oclusao
dentaria, em macacos da espécie rhesus. Os animais tiveram as vias aéreas
obliteradas por cones de silicone fixados por uma ligadura ao septo nasal.
Registros cefalométricos, eletromiograficos e fotograficos foram realizados para
verificar possiveis mudancas morfologicas. Alteragées na fungéo e postura da
mandibula, lingua e labio superior foram observadas. A altura da face anterior
aumentou, o mesmo acontecendo com os angulos dos planos oclusal e
mandibular com a linha sela-nasio. Também foram observadas mordidas
cruzadas anteriores e mal-posicionamentos dentarios. Concluiram que estas
variagbes ocorreram devido aos diferentes graus de adaptagbes

neuromusculares dos tecidos moles em cada animal.

Ao associarem transdutores de pressdo a eletromiografia com a
finalidade de medir a pressao dos labios sobre os dentes e a atividade

muscular dos labios durante o repouso, mastigacao e degluticao em criangas
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com oclusdo normal, THUER et al. (1986), concluiram que durante o estado de
fepouso ndo houve uma correlagdo significativa da presséo labial com a
atividade muscular. Houve uma tendéncia da pressdo do labio superior ser
maior nas meninas durante o ato de deglutir em comparagdo aos meninos e
nas criangas com arcos dentdrios pequenos ou com incisivos inferiores em

labioversdo e um labio superior proeminente.

HELLSING (1986), em um estudo eletromiografico em adultos, cujas
idades variavam de 18 a 45 anos, induziram uma respiragéo bucal por 30
minutos, utilizando-se de tampdes adaptados nas narinas e observaram as
possiveis alteragdes de postura da cabega, da mandibula e do pescogo. Os
gxames eletromiograficos foram realizados durante a respiracdo normal, com a
mandibula em repouso, e ap6s a obstrugcdo nasal nos intervalos de tempo de 1,
3,5, 10, 15, 20, 30 minutos e apds o restabelecimento da respiragdo nasal.
Verificaram que a obstrugdo das vias aéreas nasais resultaram na inclinagao
da cabega para trds e num abaixamento da postura da mandibula. Os
resultados sugeriram que a mudanga no modo respiratério seria capaz de
influenciar as posicdes da cabega e da mandibula, a atividade postural do

pescogo e também dos musculos mastigatérios.

Ao analisarem a relagdo entre a forga labial e a pressao labial sobre os
dentes em criancas portadoras de varios tipos de maloclusées, THUER et al.,
em 1986, mensuraram a forca labial com um dinamémetro e a presséo labial
foi obtida por um transdutor localizado nas superficies vestibulares dos
incisivos superiores e inferiores durante a situacdo de repouso, mastigacao e
degluticdo. Nao encontraram correlacédo entre a forca e a presséo labial. A
forca labial foi menor nas criangas Classe Il, divisdo 1, em relagao a Classe |
de Angle, e menor em criangas portadoras de maloclusao Classe I, divisao 2.
Os resultados sugeriram que a pressao dos labios exercida durante o estado

de repouso seria o resultado da posig¢ao dos incisivos.

ESSENFELDER (1992), realizou um estudo eletromiografico do musculo
orbicular da boca, segmento superior e inferior, em individuos Classe IlI de
Angle, entre 14 e 15 anos de idade, durante o estado de repouso e na
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realizagdo dos seguintes movimentos: soprar com as bochechas flacidas,
soprar com as bochechas distendidas, sucgéo livre, compresséao reciproca dos
labios, compressdo dos labios contra os dentes, afastamento das comissuras
labiais, projecao dos labios, abertura maxima da boca, emisséo dos fonemas
‘bé”, “éme”, “p&”, “éfe” e “v&”, mastigacdo de uma goma e degluticéo de saliva.
Observou que os individuos portadores de maloclusdo Classe lll apresentaram
de forma geral, padrao de contragdo mais intenso que os individuos com

oclusdo normal.

Em 1993, MARCHIORI examinou eletromiograficamente o musculo
orbicular da boca, segmento superior e inferior, em individuos com oclusao
normal; Classe |, Classe |, divisdo 1 e Classe lll de Angle durante o repouso,
fonagdo e movimentos labio-mandibulares. Verificou que o segmento superior,
durante os movimentos combinados labio-mandibulares e de fonacéo,
demonstrou uma tendéncia a hiperatividade nos casos de Classe |. Os
segmentos superior e inferior funcionavam independentemente, durante os
movimentos labio-mandibulares e durante a fala; o segmento inferior
apresentou-se mais ativo e mais estavel que o segmento superior do mesmo
musculo na maioria dos movimentos analisados, para individuos com ocluséo

normal e para os portadores das maloclusdes.

ZILLI (1994), analisou eletromiograficamente, a atividade do musculo
orbicular da boca, segmento superior e inferior (regidaoc medial), em individuos
jovens de ambos os sexos, com idade variando entre 13 e 16 anos, Classe | de
Angle e oclus&o clinicamente normal, na situagdo de repouso e durante uma
série de movimentos labio-mandibulares. Concluiu que existe diferenca na
atividade funcional no referido muasculo, entre os individuos com Classe | e
aqueles com oclusao clinicamente normal; nos individuos com ocluséo Classe
|, 0 segmento inferior do musculo orbicular da boca, tem uma participagdo mais
efetiva em relagéo ao superior. Nos movimentos de abertura maxima da boca e
 sorrir espontaneamente, apresentaram diferengas significativas em relagao a
posicéo de repouso, na Classe |; a emissdo do fonema “éme” apresentou maior

atividade do segmento superior e inferior do orbicular da boca, na maloclusao
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Classe | em relagao a oclusdo clinicamente normal; os segmentos superior e
inferior funcionam _independentemente durante os movimentos labio-
mandibulares; na mastigagdo, tanto o segmento superior quanto o inferior,
apresentaram maior atividade quando comparada a posigédo de repouso, nos

individuos com maloclusao Classe |.

TOSELLO (1995), analisou eletromiograficamente a fungéo e os niveis
de atividade dos musculos mentoniano e orbicular da boca, segmento superior
g inferior, durante o estado de repouso e em diversos movimentos, em criangas
com idades entre 8 e 12 anos, divididas em trés grupos: um com oclusao
clinicamente normal; Classe Il divisdo 1 de Angle, com degluticdo atipica e ou
labios incompetentes, os quais ndo submetidos a tratamento ortodontico.
Observou-se que, na posi¢do de repouso com os labios separados, ndo havia
atividade em nenhum dos miusculos. Em posicdo de repouso com contato
labial, individuos com Classe Il divisdo 1. com degluticdo atipica e labios
incompetentes, possuem atividade de ambos os musculos. Nos movimentos de
sucgao através de canudo, de chupeta e de polegar, ndo houve diferengas
entre os grupos. O movimento de degluticdo exige maior atividade dos
misculos mentoniano e orbicular da boca em individuos portadores de
maloclusdo Classe Il divisdo 1, com labios competentes ou incompetentes e
degluticdo atipica, do que em criangas com oclusao clinicamente normal. Na
compressao dos labios contra os dentes, individuos Classe |l divisdo 1, com
ldbios competentes ou incompetentes e degluticido atipica, desenvolveram
maior atividade muscular do segmento superior do orbicular da boca, e os com
labios competentes, também do mentoniano, em relacdo a oclusao

clinicamente normal.

Em 1996, PALLU et al., examinaram eletromiograficamente os musculos
mentoniano e orbicular da boca, segmento superior e inferior, em individuos
respiradores bucais e Classe | e Classe Il de Angle, em individuos respiradores
nasais, com idades entre 7 e 12 anos. Os movimentos realizados foram:
degluticio de saliva, compressdo dos labios contra os dentes e repouso. -
Constataram que no estado de repouso, individuos respiradores bucais




41

apresentaram baixa atividade eletromiografica para ambos os musculos no

movimento de compressao dos labios contra os dentes, a atividade muscular
aumentava para o musculo orbicular da boca em ambos os segmentos, e
fambém para o musculo mentoniano nos individuos com respiragéo bucal
quando comparada aos individuos respiradores nasais. Demonstraram,

portanto, que os respiradores bucais apresentaram maior atividade muscular.

Ao analisarem eletromiograficamente o musculo orbicular da boca, em
criangas respiradoras bucais e nasais, cujas idades variavam de 4 a 6 anos e
oito meses, TOME e MARCHIORI (1998), verificaram que: a atividade de
ambos os segmentos deste musculo foi maior em criangas com respiragao
bucal, quando comparadas as criangas com respiragdo nasal durante o

repouso, sem e com contato labial.

TOSELLO et al. (1998), avaliaram eletromiograficamente os musculos
orbicular da boca e mentoniano em criangas com maloclusdo, incompeténcia
labial e degluticdo atipica, durante a situacdo de repouso e na realizagado de
alguns movimentos em criangas com idade entre 8 e 12 anos, divididos em 3
grupos: um grupo de individuos com oclusdo normal e dois grupos com
individuos com Classe |l divisao 1, com degluticdo atipica e ou incompeténcia
labial. Concluiram que na degluticdo de saliva, o orbicular da boca apresentou
uma atividade fraca e o mentoniano moderada; na degluticdo de agua, o
mentoniano apresentou uma atividade muito forte, e o orbicular da boca,
segmento superior e inferior, apresentaram atividade moderada e forte

respectivamente.

VIEIRA (1999), realizou um estudo para verificar a existéncia de
correlacdo entre o modo respiratério bucal, o comportamento dos musculos
orbicular inferior e mentoniano e a determinacdo de caracteristicas oclusais
especificas, na regido anterior do arco dentario inferior em criangas brasileiras,
leucodermas, com média de idade de 6 anos e 11 meses, divididas em 4
subgrupos: oclusao normal e modo respiratério nasal; oclusdo normal e modo
respiratorio bucal, Classe | e modo respiratério nasal, Classe | e modo '

respiratério bucal. Foram realizados 21 testes eletromiograficos referentes a
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funcdo muscular peribucal, a avaliagdo do grau de inclinagéo vestibulo-lingual
(FMIA) e da discrepancia de modelo (DM) dos incisivos inferiores permanentes.
Concluiu que: quando comparados os subgrupos, nao houve diferenca
estatisticamente significativa para as variaveis dentarias e para a maioria das
variaveis eletromiograficas avaliadas. Desta forma, a alteracdo do modo
respiratério ndo pbde ser relacionada a determinagdo de caracteristicas

oclusais e comportamentos musculares peribucais especificos.

POVH (2000), analisou eletromiograficamente o musculo orbicular da
boca, segmento superior (regido medial), em criangas com Classe | de Angle e
modo respiratério bucal, o comportamento do musculo orbicular da boca em
criancas leucodermas, na faixa etéria entre 6 e 8 anos e com oclusédo normal e
Classe | de Angle. Desta forma, a amostra ficou constituida de quatro
subgrupos: oclusdo normal e modo respiratério nasal; oclusdo normal e modo
respiratério bucal, Classe | e modo respiratério bucal, Classe | e modo
respiratério bucal. Utilizando-se de eletrodos de superficie para a captagao dos
potenciais elétricos gerados pelos musculos durante a sua contragdo, os
registros eletromiograficos foram obtidos durante a situagéo de repouso e na
realizacdo de 21 movimentos labio-mandibulares. Dentre as conclusoes,
destacam-se: ndo ha diferenga na fungdo da regiao medial do musculo
orbicular da boca, segmento superior entre criangas respiradoras bucais e
nasais; ndo ha diferenga na fungao da regiao medial do muasculo orbicular da
boca, segmento superior, entre criangas com Classe | de Angle e criancas com
oclusdo normal; os movimentos de compressao labial, compressao dos labios
contra os dentes e projecao labial sdo os mais representativos da regido medial
do musculo orbicular da boca, segmento superior, em todos os subgrupos da
amostra; na pronuncia dos fonemas bilabiais /bé/ e /pé/, a regido medial do
musculo orbicular, segmento superior, apresentou uma atividade média forte,
ao passo que na pronuncia dos fonemas labio dentais /éfe/ e /vé/, bem como
na do fonema /éme/ apresentou uma atividade média moderada em todos os

subgrupos.
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SEMEGHINI (2000), analisou eletromiograficamente a fadiga dos
misculos da mastigagcdo e craniocervicofaciais em 20 individuos do sexo
feminino, sendo 10 individuos considerados clinicamente normais e 10
individuos portadores de parafuncao oclusal. Os sinais eletromiograficos foram
coletados nas situacbes de repouso, durante a mastigacdo e contracdo. Na
situacao de repouso, houve um aumento significativo da amplitude RMS (Root
Mean Square) nos musculos temporais em portadores de parafuncao oclusal.
Na mastigacdo, os musculos temporais direito e esquerdo se revelaram como
0s musculos que mais sofreram alteragcées, aumentando os indicios de fadiga
muscular, sendo os musculos temporais os mais comprometidos em individuos
portadores de parafuncao oclusal. A eletromiografia de superficie se mostrou
ser um instrumento de investigagdo relevante, pois, por meio do estudo
computadorizado do sinal mioelétrico foram encontrados fortes indicios de
fadiga nos musculos estudados, sugerindo que a hiperatividade muscular
causada pela parafungdo oclusal pode ser considerada um fator etiol6gico

extremamente importante nas desordens craniomandibulares.

SHIMIZU (2000), realizou um estudo morfofuncional do labio superior,
eletromiografica e cefalometricamente, em individuos respiradores bucais
criangas, com oclusdo normal e maloclusdao Classe | de Angle, com idades
entre 6 e 8 anos, sendo 32 respiradoras nasais e 56 com modo respiratério
bucal. A avaliacdo eletromiografica foi realizada em situagdao de repouso e
durante 21 movimentos I|abio-mandibulares. Entre algumas conclusdes
destaca-se que o referido musculo apresentou o mesmo comportamento
funcional para toda a amostra avaliada, independente do modo respiratério e
do tipo de oclusdao. Quanto a morfologia do labio superior, os individuos com
Classe | e modo respiratério bucal apresentaram o labio superior mais espesso

que aqueles com oclusdo normal e modo respiratério nasal.
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3 PROPOSICAO

Investigar a atividade do musculo orbicular da boca, segmento superior
(regido medial), em criancas entre seis e nove anos de idade, com malocluséo
Classe Il, divisdo 1 (ANGLE, 1899) e respiragdo predominantemente nasal ou
bucal, por meio de estudo eletromiografico cinesiolégico em repouso € em

movimentos labio-mandibulares.
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4 MATERIAL E METODO

O segmento superior do musculo orbicular da boca, regidao medial, foi
avaliado por meio de eletromiografia cinesiolégica em uma amostra, cujo estudo
foi intencional e aleatério em 50 criangas brasileiras leucodermas, dos sexos
masculino e feminino, com maloclusdo Classe I, divisao 1 ANGLE (1899), que
apresentavam modo respiratorio predominantemente nasal ou predominantemente

bucal.

41 Amostra

Inicialmente foram selecionadas aleatoriamente nove escolas da Rede
Estadual de Ensino Publico da cidade de Curitiba, para participarem do estudo,
cada uma representando uma determinada regi&o. Fol realizado um exame clinico
infra e extra-oral inicial foi realizado em 1192 criangas na faixa etaria entre seis e

nove anos de idade.

A avaliacdo clinica foi realizada pelos alunos do Programa de Pos-
Graduagdo em Odontologia — area de concentragao em Ortodontia da PUCPR,
nas proprias salas de aula das escolas. Cada examinador utilizou-se de
afastadores de bochecha descartaveis e os seguintes itens foram analisados e
anotados em fichas especificas (Anexo 2, pagina 106): sexo, presenca ou
auséncia de equilibrio e harmonia faciais, condicéo de satde bucal, relagéo
oclusal dentaria em maxima intercuspidacao habitual e presenca ou auséncia de

habitos deletérios.

Na seqiiéncia, foram excluidas da amostra as criancas nao leucodermas
e ou apresentassem outra condigao que nao fosse: presenca de denticao decidua
~ou mista e relaga@o antero-posterior de distoclus@o entre o arco dental maxilar e
mandibular. As condicdes dentais deviam obedecer aos critérios: auséncia de

perdas prematuras, caries com cavitagoes, restauragdes extensas ou fraturadas e
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auséncia de anomalias quanto & morfologia, tamanho, nimero e posicionamento
individual dos dentes. Foram, ainda, excluidos aqueles individuos que, em algum
momento, submeteram-se a tratamento ortoddntico de qualquer natureza e os que
apresentaram habitos bucais deletérios, que nao a respiragao bucal, pois tais
fatores poderiam interferir no exame eletromiografico cinesiolégico. Obedecendo
a0s critérios anteriormente mencionados, foi necessaria a exclusdo de 260
criangas da amostra. Entre as demais 932 criangas, de acordo com os registros
obtidos, foram selecionadas 290 criangas com malocluséo Classe Il com

caracteristicas similares aquelas propostas por ANGLE (1899).

Quanto as caracteristicas da amostra, as criangas examinadas foram
consideradas como Classe Il divisdo 1 quando, em maxima intercuspidacao, a
clispide mésio-vestibular do primeiro molar superior permanente ocluia
anteriormente ao sulco mésio-vestibular do primeiro molar inferior permanente,
presenca de overjet maior que 3,0 milimetros, independente do overbite, negativo

(mordida aberta) ou exageradamente positivo (overbite exagerado).

Segundo esses critérios, e devido ao interesse especifico pelas criangas
portadoras da maiocluséo de Classe |l divisdao 1 de Angle, a amostra constou de
50 criangas, cujo comparecimento a clinica do Programa de Pos-Graduagéo em
Odontologia da PUCPR foi requisitado (Anexo 1, pagina 105) para o minucioso
exame dos demais elementos de diagnéstico ortoddntico, que se constituiu de:

- preenchimento de fichas especificas (Anexo 3, pagina 107);
- anamnese;
- exames clinicos extra e intra-orais;

. slides extra-orais (vista frontal, lateral, em diagonal do lado direito e
esquerdo, vista lateral do tergo superior e médio da face, vista lateral do
terco inferior da face);

- slides intra-orais (vista frontal, vista frontal aproximada, vista lateral
direita, vista lateral esquerda, oclusal superior e inferior);

- uma telerradiografia em norma lateral;
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- uma telerradiografia postero-anterior;
- duas telerradiograﬁas em incidéncia de 45°, lados direito e esquerdo;
- uma radiografia panoréamica e uma carpal da mao esquerda;

- uma radiografia periapical da regido de incisivos superiores € uma dos
incisivos inferiores;

- um par de modelos ortodonticos em gesso e registro da ocluséo dental,
em cera, em maxima intercuspidagéo habitual.

- andlise eletromiografica da regido medial superior do musculo orbicular
da boca, em repouso e em 21 movimentos labio-mandibulares.

As radiografias foram obtidas no Servico de Radiologia do Curso de
Odontologia da PUCPR com as criangas em maxima intercuspidagao habitual e

com os labios em repouso.

Também foi enviada aos pais cartas justificando o propésito dos exames
e da pesquisa, e dados pertinentes para verificar as condigbes respiratorias e
nasofaringeanas em forma de questionario sugeridas por um profissional da area

médica — Otorrinolaringologia (Anexo 4, pagina 109).

O exame clinico completo, realizado nas dependéncias da Clinica do
Mestrado em Odontologia, Ortodontia da PUCPR, teve por objetivo analisar as
caracteristicas intra e extra-orais que n&o tiveram a possibilidade de serem
avaliadas no exame inicial realizado nas escolas, com iluminagao precaria e falta

de um correto posicionamento da crianga (Anexo 3 , pagina 107).

Para a obtengdo dos modelos ortodénticos, foram tomadas impressoes
em alginato’ e registros em cera do arco dental maxilar e mandibular em maxima
intercuspidacdo habitual. Ap6s vazados e obtidos os modelos em gesso pedra,
tipo alfa ortoddntico?, os mesmos foram recortados de acordo com padréo adotado

jeltrate®, material elastico para impressao, DENTSPLY Industria e Comeércio Ltda. Petropolis, RJ.
2Gesso Alfa Ortodéntico. Empresa Industrial Gesso Mossor6 S/A, Rio de Janeiro, RJ.
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0 PPGO, area de concentragao em Ortodontia.

42 Avaliagao do modo respiratério

A avaliagdo do modo respiratorio consistiu na ambientalizagdo do
paciente a ser examinado por um periodo de 10 minutos, ao final dos quais
(durante 5 minutos) é feita a avaliagao visual do selamento labial apresentado pela
gianga (WAGNITZ, 2000). Complementa esse exame um questionario enviado
40s pais com perguntas sobre as condigdes respiratorias e de saude, sugeridas

por um Otorrinolaringologista.

. O grupo com modo respiratério predominantemente nasal foi de 25
giancas, e igual numero para as criangas com modo respiratério

predominantemente bucal.

|43 Avaliagao do masculo orbicular da boca, segmento superior (regiao medial)

As avaliages eletromiograficas cinesiologicas da regido medial superior
do musculo orbicular da boca foram realizadas nas 50 criangas, num ambiente
apropriado e isolado, nas dependéncias do Programa de Pés-Graduagdo em
Odontologia da PUCPR. Foi utilizado um eletromiografo de 16 canais’® com ganho
de amplificacdo de 1000 vezes, filtro passa altas de 20 Hz e filtro de passa baixas
de 500 Hz acoplado a um computador* equipado com um conversor

“EMG Systems do Brasil, Sao Paulo — SP, Brasil.
‘Processador Intel Pentium Pro Celeron® 400Mhz, 64 Mb RAM com sistema operacional Microsoft

Windows 95°%.
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analogico/digital de 12 bits® de resolugdo e um software especifico® para a
aquisicdo e processamento de dados, com frequiéncia de amostragem de 1000 Hz
por canal, que forneceu os dados de cada movimento para cada crianga
examinada. Foi utilizada a eletromiografia de superficie, pois esta permite que a
crianca seja avaliada dinamicamente, de forma indolor e n&o invasiva, o que
auxilia na “naturalidade” do movimento (BASMAJIAN,1985 ).

FIGURA 1 - EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NO ESTUDO - 2001

oo VTRTEE BRENREEE §

FONTE: Dependéncias do PPGO, area de concentragdo em Ortodontia PUCPR.

NOTAS: A: Cabos para condug¢éo do sinal entre os eletrodos e o eletromidgrafo; B: Unidade
de disco removivel para armazenamento de dados; C: Painel com a sequéncia dos
movimentos executados; D: Eletromiégrafo; E: Computador com a placa de
conversdo A/D instalada; F: Tela do monitor, mostrando a aquisicdo do sinal
eletromiografico por meio do software.

*Conversor A/D 12 bits 32 canais para PC. Lynx Tecnologia Eletrdnica Ltda, S#o Paulo — SP. *Sofiware
*Software AqDados®, versdo 5.05, Lynx Tecnologia Eletronica Ltda, Sdo Paulo — SP.
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Para a captacao dos potenciais elétricos gerados pelos musculos
durante a sua acgéo, foram utilizados eletrodos de superficie descartaveis’, com
didmetro de 10 mm. Estes eletrodos tiveram a sua parte adesiva recortada e foram
adaptados em esparadrapo® para se adequar ao tamanho da area onde seriam
utilizados. O eletrodo &€ um dispositivo que capta os sinais elétricos durante a
contragdo muscular, e faz a interface entre o ponto de medida e o instrumento de

medic&o; neste caso, entre o musculo orbicular da boca e o eletromiografo.

FIGURA 2 — ELETRODOS DE SUPERFICIE ORIGINAIS E MODIFICADOS - 2001

NOTAS: Os eletrodos de superficie originais (A) foram modificados para este estudo
recortando-se a parte adesiva; a por¢gao metalica foi adaptada em tiras recortadas de
esparadrapo Micropore em orificios distantes 15mm entre si (B).

Antes de realizar os testes eletromiograficos, as criangas foram

submetidas a assepsia do local a ser examinado com gaze embebida em alcool a

’Eletrodo descartavel para monitorizagdo cardiaca. Adulto, Infantil, Neonatal. Maxicor Produtos Médicos,
Ltda., Curitiba— PR.

*Micropore® — Fita hipoalergénica para curativos. 3M do Brasil Ltda, Sumaré, SP.
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96%°, com a finalidade de remover a oleosidade da pele, diminuindo a impedancia
e facilitando assim, a adeséo da fita, a captagédo e a transmissao dos potenciais
elétricos. Em seguida, os eletrodos foram devidamente untados com gel condutor
I10

universal'® e fixados no labio superior, separados entre si por uma distancia de

15,0 mm, simetricamente, em relagéo ao plano médio sagital e a 2,0 mm acima da
margem da borda do vermelhdo do labio (BARIL e MOYERS, 1960), conforme
ilustra a Figura 3, abaixo. O fio terra, utilizado para evitar a contaminagao do sinal

com ruidos de interferéncias, foi posicionado na regido do punho de cada crianga.

FIGURA 3 - DISPOSIGAO DOS ELETRODOS — 2001

NOTA: Disposicao dos eletrodos de superficie modificados e posicionados
distantes 15,0mm entre si em um dos pacientes antes do inicio da
aquisicao dos dados.

°Da Ilha®, Com. de Alcool Ltda. Almirante Tamandaré — PR.
°Gel Neutro ECG®, A. M. Ind. Com. Cosm. Ltda., Curitiba— PR.
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FIGURA 4- ACESSORIOS UTILIZADOS PARA OBTENGAO DOS DADOS - 2001

NOTAS: Acessérios para obtengdo dos dados. A: Cabo blindado condutor do sinal, com
fixagdo por pressdo ao eletrodo. B. Cabo correspondente ao fio terra

Apos a colocagdo dos eletrodos e antes de se iniciar 0s registros
eletromiograficos, todas as criangas receberam informacgoes relacionadas as
caracteristicas do equipamento e foram previamente treinadas por um operador
(por meio de repeticdo) para saber como os movimentos deveriam ser
executados. Depois de simular a aquisicdo dos dados, sob a forma de testes
preliminares, ndo menos que trés, cuja finalidade foi averiguar se os eletrodos
encontravam-se corretamente posicionados e o equipamento funcionando
adequadamente, iniciaram-se os exames eletromiograficos propriamente ditos em

cada uma das criangas.

E importante ressaltar que os exames eletromiograficos foram realizados
por dois operadores que desconheciam o modo respiratorio apresentado pelas
criangas a serem examinadas. Enquanto um operador manipulava o software,
outro operador instruia a crianga em relacdo aos movimentos a serem executados

e permanecia monitorando provaveis movimentos indesejaveis que a crianga
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pudesse realizar. No momento da realizagdo dos exames EMG, as criangas foram
mantidas sentadas, com a cabega posicionada de tal modo que o plano horizontal
de Frankfurt permanecesse paralelo ao solo. E a fim de evitar possiveis alteragées
nos resultados, as criangas foram acomodadas de tal maneira que nao podiam

visualizar os registros eletromiograficos na tela do computador.

FIGURA 5 — DISPOSICAO DOS ELETRODOS DE SUPERFICIE- 2001

FONTE: Dependéncias do PPGO — PUCPR

NOTA: Disposicdo dos eletrodos de superficie posicionados e conectados ao
eletromiggrafo



FIGURA 6 — AMBIENTE DE AQUISICAO DE DADOS - 2001

FONTE: Dependéncias do PPGO, area de concentracdo em Ortodontia PUCPR.

NOTAS: A: operador responsavel pela instrugdo e monitoramento dos movimentos do
paciente; B: operador responsavel pela manipulacéo do soflware e monitoramento

dos movimentos do paciente no computador; C: posicdo do paciente em relagdo a
tela do computador.

Inicialmente, avaliou-se a situagdo de repouso (REP) e, na seqiiéncia, a
cada aquisicdo de dados, partiu-se do estado de repouso, €, obedecendo sempre

a mesma ordem, os seguintes movimentos labio-mandibulares, foram analisados.
Os dados estéo ilustrados no Quadro 1, pagina 55.

54



55

QUADRO 1- SEQUENCIA DOS MOVIMENTOS EXECUTADOS — 2001

Movimento Descricdo do movimento Freqiiéncia/duracao

Rep repouso 10s
A sopro com as bochechas flacidas 1x
B sopro com as bochechas distendidas 1x
C succgao livre 1X
D compressao reciproca dos labios 3x
E compressao dos labios contra os dentes 3x
F afastamento das comissuras labiais 3x
G projecdo dos labios 3X
H abertura maxima da boca 3x
| pronuncia do fonema /bé/ 10s
J pronuncia do fonema /éme/ 10s
L pronuncia do fonema /pé/ 10s
M pronuncia do fonema /éfe/ 10s
N ~ prontincia do fonema /vé/ 10s
0 protrﬁséo mandibular" 3x
P lateralidade mandibular direita" 3x
Q lateralidade mandibular esquerda™ 3x
R mastigagao posterior direita' 10s
S mastigacao posterior esquerda' 10s
T apertamento posterior direito™ 3x
U apertamento posterior esquerdo™ 3x
Vv degluticao de saliva 3x

NOTA: seqiiéncia da situagéo de repouso e dos movimentos labio-mandibulares

1" Os movimentos de protrus3o e lateralidade foram realizados a partir do deslizamento dos dentes em contato
partindo da posigio de méaxima intercuspidagéo habitual (OKESON, 1989).

2 s movimentos de mastigagio e apertamento foram realizados com eldstico ortodontico tamanho %" ref.
60.01.211, Morelli® Ortodontia, Sorocaba, SP, Brasil.
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Durante a situagdo de repouso, as criangas permaneceram com a
musculatura facial e mastigatéria relaxadas, sem qualquer movimento aparente,
com os labios em sua postura habitual, independentemente da presenga ou

auséncia de selamento labial.

Objetivando a padronizagdo da avaliagdo eletromiografica, os
movimentos considerados de curta duragdo (duragdo padronizada pelo operador),
como o sopro com as bochechas flacidas (A), sopro com as bochechas
distendidas (B) e sucgéo livre (C), foram realizados uma (nica vez e a crian¢a foi
orientada a permanecer em repouso nos segundos restantes, até o término

desses exames.

Da mesma forma, para a realizagdo dos movimentos de longa duragao,
como a compressao reciproca dos labios (D), compresséo dos labios contra os
dentes (E), afastamento das comissuras labiais (F), projecao labial (G), abertura
méxima da boca (H), protrusdo mandibular (O), lateralidade mandibular direita (P),
lateralidade mandibular esquerda (Q), apertamento posterior direito (T),
apertamento posterior esquerdo (U), e degluticdo, nos primeiros segundos
registrados, a musculatura permaneceu em repouso. Em seguida, foram
executadas trés repeticoes para cada movimento, intercaladas por periodos de
repouso, mantido até o final dos 10 segundos, que foi o tempo de duragao de

registro de cada movimento.

Para a realizacdo dos movimentos repetitivos de prondncia dos fonemas
Ibé/, 1émel, Ipél, léfel, Ivél e mastigagbes posteriores direita (R) e esquerda (S), a
crianga foi orientada a executar os movimentos partindo do estado de repouso até

o fim do tempo de 10 segundos, independentemente do numero de repeti¢oes.

Os registros obtidos em cada teste foram processados por meio do
software que determinou as médias RMS (Root Mean Square) de cada movimento
‘realizado (pV). A RMS, corresponde a quantidade de sinal continuo capaz de
conter a mesma quantidade de energia. Matematicamente € definido como a raiz

quadrada da média dos quadrados dos valores da corrente ou da voltagem ao
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longo de todo o comprimento de onda. E o calculo preferido pela maioria dos
pesquisadores no dominio da amplitude do sinal, pois fornece o numero de
unidades motoras ativadas (recrutamento motor), a frequéncia de disparo das
unidades motoras, e a forma dos potenciais de agdo das unidades motoras
(BASMAJIAN e DE LUCA, 1985).

Todos os exames foram monitorados durante a execugdo por meio de
observagdo direta do paciente e na tela do computador. Ocorrendo alguma
interferéncia indesejavel na captagdo dos potenciais elétricos (como uma
movimentacao inesperada da crianga ou eventuais falhas na obtengdo dos

registros), o exame era repetido.

Os potenciais elétricos médios (em RMS) obtidos dos testes

eletromiograficos foram, ent&o, tabulados e submetidos ao tratamento estatistico.

4 4 Analise estatistica

Os registros obtidos a partir das avaliagdes eletromiograficas cinesiologicas
foram submetidas aos seguintes métodos estatisticos: agrupamento de dados por
histograma de freqiiéncia, estatistica descritiva das variaveis, teste “t’ de Student

para amostras independentes e teste “F" para duas variancias .
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5 RESULTADO

A regido medial do musculo orbicular da boca, segmento superior, foi
avaliada eletromiograficamente durante o estado de repouso e a realizagao de 21
movimentos labiomandibulares, totalizando, portanto, 22 exames em cada uma
das 50 criangas pertencentes aos dois grupos: Classe I, divisdo 1 e respiragao
predominantemente  nasal (RPN); Classe I, divisao 1 e respiragao

predominantemente bucal (RPB).

Nos Graficos 1 e 2, pagina 61, estdo representados os histogramas de
freqiéncia para a variavel sexo € idade, respectivamente: sendo 25 criangas do
sexo masculino e 25 do feminino e pertencentes a faixa etaria entre 6 e 9 anos,

com idade média de 8 anos e 2 meses.

Na Tabela 1, pagina 62, estao representados os valores obtidos para as

variaveis eletromiograficas .

A analise realizada para cada um dos 22 exames eletromiograficos
estudados indica que a dispersao dos dados em torno da média é alta (CV.30%),

caracterizando uma amostra naturalmente dispersa devido a sua natureza.

Na Tabela 2, pagina 63, estdo representadas a comparagao de médias das
variaveis eletromiogréficas entre os grupos RPN e RPB, realizada pelo teste t para
amostras independentes. Ao se comparar as médias encontradas para cada um
dos 22 exames eletromiograficos estudados, constatou-se, pelos resultados do
teste “t” (Student), que nao h& nenhuma diferenca estatisticamente significativa
entre os pares de médias analisadas, tanto na situacdo de repouso como em

todos os movimentos labiomandibulares de RPN e RPB (p> 0,05).

No que diz respeito a dispersao dos dados obtidos, foi observado
dispersdao semelhante Tabela 2, pagina 63, pelo teste de distribuicdo “F’ para
variancia, para as variaveis: Rep (repouso), A (sopro com as bochechas flacidas),

C (sucgao livre), D (compressao reciproca dos labios), E (compressao dos labios
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contra os dentes), F (afastamento das comissuras labiais), | (prondncia do fonema
b&), N (pronincia do fonema vé), P (lateralidade mandibular direita), Q
(ateralidade mandibular esquerda), R (mastigagao posterior direita), S
(mastigagdo posterior esquerda), U (apertamento posterior esquerdo), V

(degluticao de saliva semelhantes). Diferencas estatisticas significantes para

dispersao medidas pelo teste de distribuigao “F" para variancia, foram encontradas
nas variaveis: B (sopro com as bochechas distendidas), G (proje¢ao dos labios), H
(abertura maxima da boca), J (pronuncia do fonema éme), L (pronuncia do fonema
pé), M (pronancia do fonema éfe), O (protrusdo mandibular), T (apertamento
posterior direito); As variaveis em que O respirador bucal apresentou
significativamente maior disperséo foram: G (projecao dos labios), H (abertura
méxima da boca), J (pronancia do fonema éme) , L (pronuncia do fonema pé) e O
(protrusdo mandibular) (Tabela 2, pagina 63). As variaveis em que o respirador
bucal apresentou menor dispersdo, foram: B (sopro com as bochechas
distendidas), M (prontncia do fonema éfe) e T(apertamento posterior direito)
(Tabela 2, pagina 63).

Na Tabela 1, pagina 62, estdo representados os valores meédios para as

variaveis eletromiograficas descritas abaixo pela ordem dos movimentos:

A avaliagdo da situacdo de repouso (Rep) e sopro com as bochechas
flacidas (A), para os dois grupos considerados, demonstrou atividade muscular de
15,22 uV e 24,16 pV, respectivamente. O movimento de soprar com as bochechas
distendidas (B), succéo livre (C), apresentaram as médias dos seus potenciais
elétricos com valores de 40,82 pV, 34,24 uV, respectivamente. Ja os movimentos
de compressao reciproca dos labios (D), compressao dos labios contra os dentes
(E), afastamento das comissuras labiais (F), projecdo dos labios (G), abertura
maxima da boca (H), apresentaram as médias dos seus potenciais elétricos os
valores 72,23 uV, 80,25 uV, 62,25 pV, 98,34 uV, 53,92 nV, respectivamente, em

ambos os grupos estudados.
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A andlise agrupada dos exames, relativos aos fonemas testados,
demonstrou que, para os movimentos (I) pronuncia do fonema bilabial /bél/, (J)
lemel, (L) /pél, (M) /éfel, (N) Ivél, as médias dos potenciais elétricos apresentaram
valores de 49,96 pV, 57,51 uV, 60,13 uV, 51,92 uV, 50,33 uV, respectivamente.

Quanto ao estudo da participagdo da regido medial superior do musculo
orbicular da boca, quando por ocasido da realizagao dos movimentos
mandibulares, protrusdo mandibular (O), lateralidade mandibular direita (P),
lateralidade mandibular esquerda (Q), mastigagéo posterior direita (R), mastigacao
posterior esquerda (S), apertamento posterior direito (T), apertamento posterior
esquerdo (U), mostraram que a referida regido do musculo em questao
apresentou os valores médios dos potenciais elétricos de 40,33 uV, 31,03 pVv,
34,59 uV, 48,86 uV, 61,94 pV, 33,27 pV, 35,72 uV, respectivamente.

Na analise especifica do movimento (V) degluticao de saliva, com o0
musculo orbicular, segmento superior (regiao medial), o valor médio de atividade
elétrica obtido foi de 49,20 uV.
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TABELA 1 - VALORES MEDIOS, DISPERSAO E COEFICIENTE DE
VARIACAO PARA OS EXAMES ELETROMIOGRAFICOS -

2001
Limite de Confianga — 95%
Var. | N°| Média Min I Max Min Max Desv. pad. | EPM | CV (%)
REP 50 15,22 12,57 17,88 3,13 4943 9,34 1,32 61,32
A 50 24,16 19,90 28,43 6,42 83,14 14,989 2,12 62,04
B 50 40,82 31,61 50,04 16,48 231,10 32,43 459 79,45
c 50 34,24 29,38 39,11 12,12 89,03 17,10 242 4995
D 50 72,23 65,10 79,36 19,67 143,40 25,08 355 34,72
E 50 80,25 70,44 90,06 30,81 200,10 34,51 488 43,01
F 50 62,25 50,74 73,79 15,11 191,70 40,48 572 65,03
G 50 9834 82,51 114,17 46,91 330,10 85,71 7,88 56,65
H 50 53,92 40,66 67,18 499 250,80 46,66 6,60 86,54
I 50 49,96 43,1 56,82 16,50 133,30 2413 341 48,29
J 50 57,51 41,90 73,13 22,25 39590 54,94 7,77 9553
L 50 60,13 46,71 73,55 21,10 343,40 47,22 6,68 78,53
M 50 51,92 41,80 62,04 540 213,70 35,60 5,03 68,57
N 50 50,33 4407 56,58 7,22 102,80 22,02 3,11 43,75
O 50 4033 31,66 48,99 11,16 148,50 30,47 431 7557
P 50 31,03 25,26 36,80 529 97,16 20,29 2,87 6540
Q 50 34,59 28,49 40,70 6,47 98,19 21,49 3,04 6211
R 50 48,86 40,54 57,18 12,07 147,00 29,28 414 59,93
S 50 61,94 49,32 74,56 13,37 247,10 44 42 6,28 71,72
L B0 3327 23,80 4273 4,48 209,30 33,31 471 100,12
U 50 35,72 24,97 46,46 473 211,30 37,80 535 105,84
V 50 49,20 37,28 61,13 8,06 239,20 41,97 594 8531

FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

NOTAS: Var. — variaveis; N° — nimero de criangas avaliadas; Média: média dos potenciais
elétricos para cada variavel eletromiogréfica; Lim. Conf. — limite de confianca da média
para cada variavel eletromiografica; Min. — menor valor para cada variavel
eletromiografica; Max. — maior valor para cada variavel eletromiografica; Desv. Pad.
— desvio padréo; EPM — erro  padrdo da média; C.V.- coeficiente de variacdo; Rep. —
situacdo de repouso; A — sopro com as bochechas flacidas; B — soprar com as
bochechas distendidas; C — sucgéo livre; D — compressao reciproca dos labios; E -
compressao reciproca dos labios contra os dentes; F — afastamento das comissuras
labiais; G — projegdo dos labios; H — abertura maxima da boca; | — pronuncia do
fonema /bé&/: J — pronuncia do fonema /EME/; L — pronuncia do fonema IPE; M -
pronuncia do fonema /EFE/ ; N — pronuncia do fonema IVE/; O — protrusdo mandibular,
P — lateralidade mandibular direira;. Q — lateralidade mandibular esquerda; R —
mastigagdo posterior direita; S — mastigagéo posterior esquerda; T — apertamento
posterior direito; U — apertamento posterior esquerdo; V — degluticdo de saliva.
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TABELA 2 — TESTE “f DE STUDENT E TESTE “F" PARA COMPARAGOES
ENTRE OS MODOS RESI?IRATORIOS PREDOMINANTES DAS
VARIAVEIS ELETROMIOGRAFICAS - 2001

Média Desv. Pad. Teste F

Var. Bucal | Nasal Bucal ] Nasal variancia p testet | GL p
15,299 15,150 10,344 8,421 1,509 0,320 0,056 48 0,956
21,792 26,538 13,443 16,323 1,474 0,348 -1,122 48 0,267
36,788 44,859 19,777 41,506 4 405 0,001 -0,878 48 0,384
34604 33,884 16,514 18,008 1,189 0,675 0,147 48 0,883
78,100 66,354 24,922 24,317 1,050 0,905 1,687 48 0,098
80,629 79,864 38,304 31,059 1,521 0,311 0,078 48 0,938
62,345 62,151 41,767 40,007 1,090 0,835 0,017 48 0,987

106,605 90,074 71,082 33,773 4430 0,001 1,050 48 0,299
56,987 50,844 57,760 32,995 3,064 0,008 0,462 48 0,646
47654 52,275 21,176 26,996 1,625 0241 -0673 48 0,504
64,531 50,493 73,918 24,431 9,154 0,000 0,902 48 0,372
65,125 55,138 63,363 22,030 8,272 0,000 0,744 48 0,460
46,158 57,677 19,540 46,223 5,596 0,000 -1,148 48 0,257
47,379 53,274 21,380 22,682 1,126 0,774 -0,946 48 0,349
43,022 37,628 37,115 22,434 2737 0,017 0,622 48 0,537
28,709 33,349 17,950 22,522 1,574 0,273 -0,805 48 0,425
32,973 36,212 20,868 22,398 1,152 0,732 -0,529 48 0,599
47786 49,927 31,451 27,547 1,304 0,521 -0,256 48 0,799
59,708 64,171 51,402 37,099 1,920 0,117 -0,352 48 0,726
33,307 33,224 25,681 40,064 2,434 0,034 0,009 48 0,993
35,558 35,875 35,971 40,295 1,255 0583 -0,029 48 0,977
59,740 38,669 47,731 32,979 2,095 0,076 1,816 48 0,076

<C—|U)JUO‘UOZ§'_‘—_IG)'“|TIOOUJ)>§
e

FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

NOTA: Var. — variaveis; Medias. — média das varidveis eletromiograficas para o grupo de resp.
predominantemente bucais ou nasais; Desv. Pad. — desvio padrdo para o grupo de resp.
predominantemente bucais ou nasais; Teste F — teste para comparagdo de variancias; Teste t
para comparagbes de meédia entre 0s modos respiratorios; GL - graus de liberdade; p -
probabilidade; Rep. — situag&o de repouso; A — soprar com as bochechas flacidas; B — soprar
com as bochechas distendidas; C — sucgao livre; D — compressao reciproca dos labios; E —
compressao reciproca dos labios contra os dentes; F — afastamento das comissuras labiais; G -
projegéo dos labios; H — abertura maxima da boca; | — pronuncia do fonema /bé/; J — pronuncia
do fonema /EME/: L — pronuncia do fonema /PE/; M — pronuncia do fonema JEFE/ ; N -
pronuncia do fonema IVE/; O — protrusdo mandibular; P - |ateralidade mandibular direira;. Q —
lateralidade mandibular esquerda; R — mastigacdo posterior direita; S — mastigacéo posterior
esquerda; T — apertamento posterior direito; U — apertamento posterior esquerdo; V — degluticdo
de saliva.
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FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: SOPRO COM AS
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GRAFICO 5 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: SOPRO COM AS BOCHECAS
DISTENDIDAS (B) - 2001

Frequéncia

FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

GRAFICO 6 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: SUCCAO LIVRE (C) - 2001
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GRAFICO 7 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: COMPRESSAO RECIPROCA
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GRAFICO 8 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: COMPRESSAO DOS LABIOS
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FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
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GRAFICO 10 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
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GRAFICO 9 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DAS
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FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
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GRAFICO 11 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
50
FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
GRAFICO 12 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
FONTE: PPGO, Area de Concentragio em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
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GRAFICO 15 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE

PRONUNCIA DO FONEMA /éfe/ (M) - 2001

FONTE: PPGO, Area de Concentragio em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

GRAFICO 16 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE

PRONUNCIA DO FONEMA /vé&/ (N) - 2001

ejougnbaly

FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
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GRAFICO 17 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
PROTRUSAO MANDIBULAR (O) - 2001
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FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

GRAFICO 18 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
LATERALIDADE MANDIBULAR DIREITA (P) - 2001
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FONTE: PPGO, Area de Concentracdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
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]
FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

APERTAMENTO POSTERIOR DIREITO (T) - 2001

MASTIGACAO POSTERIOR ESQUERDA (S) - 2001
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GRAFICO 21 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
GRAFICO 22 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
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APERTAMENTO POSTERIOR ESQUERDO (U) - 2001
L)
( 1
u
FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

GRAFICO 23 - DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
DEGLUTICAO DE SALIVA (V) - 2001

GRAFICO 24 — DISTRIBUICAO DE FREQUENCIA PARA: MOVIMENTO DE
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REGISTROS ELETROMIOGRAFICOS DO SEGMENTO MEDIAL
SUPERIOR DO MUSCULO ORBICULAR DA BOCA PARA CADA UM DOS
MOVIMENTOS REALIZADOS (Tabela 2, pagina 63)

GRAFICO 25 — REGISTRO DE ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AO
ESTADO DE REPOUSO E MOVIMENTOS A,B,C,D (Quadro 1, pagina 55)
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FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

NOTA: Rep. — situagdo de repouso; A — movimento de sopro com as bochechas
flacidas; B — soprar com as bochechas distendidas; C — sucgao livre; D -
compresséo reciproca dos labios.
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GRAFICO 26 — REGISTROS DE ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS
MOVIMENTOS EF,G,H,I (Quadro 1, pagina 55)
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FONTE: PPGO, Area de Concentragio em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

NOTA: E — compressdo reciproca dos labios contra os dentes; F — afastamento das
comissuras labiais; G — projec¢do dos labios; H — abertura maxima da boca; |
— prontincia do fonema /bé/.

GRAFICO 27 — REGISTROS DE ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS
MOVIMENTOS J.LM,N,O (Quadro 1, pagina 55)

= 24 B7(RMS|

600.0
600.0
Movimenta "M"
I0S
Y= 45 7T(RMS

FONTE: PPGO, Area de Concentragdio em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

NOTA: J — pronincia do fonema /éme/; L — pronincia do fonema /pé/; M —
prontncia do fonema /éfe/ ; N — pronincia do fonema /vé/; O — protrusdo
mandibular.
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GRAFICO 28 — REGISTROS DE ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS
MOVIMENTOS P,Q.R,S,T (Quadro 1, pagina 55)
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FONTE: PPGO, Area de Concentragiio em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.

NOTA: P — lateralidade mandibular direira;. Q — lateralidade mandibular esquerda;
R — mastigacdo posterior direita; S — mastigag8o posterior esquerda; T —
apertamento posterior direito.

GRAFICO 29 — REGISTROS DE ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS
MOVIMENTOS U,V (Quadro 1, pagina 55)
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FONTE: PPGO, Area de Concentracio em Ortodontia — PUCPR, Curitiba.
NOTA: U — apertamento posterior esquerdo; V — degluti¢do de saliva.




78

6 DISCUSSAO

A amostra selecionada para este estudo constou de 74 criangas, porém, 0s
exames foram realizados em 50, ja que 24 delas ndo foram autorizadas para os
exames pelos pais ou responsaveis, além do motivo das faltas escolares, ou por

nao terem conseguido realizar corretamente os movimentos |labio-mandibulares.

Os exames clinicos, de modelos em gesso e radiografias foram realizados
em todas as criancas.da amostra, embora o exame de eleicdo fosse o
eletromiografico, pois entende-se que para a elaboracdo de todo e qualquer
diagnéstico, todos os elementos complementares devem ser empregados em

busca da exceléncia.

As avaliagdes eletromiogréaficas cinesio'légicas da regido medial superior do
musculo orbicular da boca foram realizadas em ambiente apropriado. Os exames
eletromiograficos, foram realizados na situagéo de repouso, e em 21 movimentos
labio-mandibulares partindo-se sempre do estado de repouso e durante um
periodo de 10 segundos para todo o protocolo. Os movimentos considerados de
curta duragdo como o sopro com as bochechas flacidas (A), sopro com as
bochechas distendidas (B) e sucgo livre (C) foram realizados uma Unica vez; € 0s
de longa duragdo como a compress&o reciproca do labios (D); compresséao dos
labios contra os dentes (E), afastamento das comissuras labiais (F), projecédo
labial (G), abertura maxima da boca (H), protrusao mandibular (O), lateralidade
mandibular direita (P), lateralidade mandibular esquerda (Q), apertamento
posterior direito (T), apertamento posterior esquerdo (U), foram realizados trés

vezZes.

Os movimentos repetitivos de pronuncia dos fonemas /bé/, /émel, Ipél,
/éfel, Ivél e mastigagdes posteriores direita (R) e esquerda (S), os registros
eletromiograficos foram obtidos durante todo o periodo compreendido de 10

segundos.
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As orientagcbes ou ilustragbes foram passadas verbalmente com o
orientador posicionado a frente da crianga, e repassadas até que o entendimento

pela crianga fosse percebido. Isto foi vélido para todas as tarefas do protocolo.

Deve-se levar em consideragéo que a pronuncia dos fonemas apresenta-se
caracterizado pelas variagbes regionais e pode implicar em resultados sutis,
porém, divergentes, resultando até no emprego de grupos musculares de fibras,

também diferentes.

Os registros obtidos em cada teste foram processados por meio do
software que determinou as médias RMS (Root Mean Square) de cada movimento
realizado (uV). A RMS corresponde a quantidade de sinal continuo capaz de
conter a mesma quantidade de energia. Matematicamente é definido 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 numero de unidades motoras
ativadas (recrutamento motor), a freqtiéncia de disparo das unidades motoras, € a
forma dos potenciais de agdo das unidades motoras (BASMAJIAN e DE LUCA,
1985)

A Root Mean Square (RMS), é utilizada desde os tempos dos gregos, para
resolver problemas matematicos e atualmente é utilizada em praticamente todas
as areas do conhecimento para solucionar questdes relativa a Medicina,
Engenharia e Estatistca. A RMS, é uma associacdo de alguns elementos
matematicos baseados na raiz quadrada, média e quadrado de valores obtidos.
Uma das primeiras mengdes documentadas do RMS, foi feita em um jornal
chamado ELECTRICIAN, em setembro de 1895, com a seguinte frase: short time
ago Dr. Fleming published a new and ingenious method of plotting wave forms with
polar co-ordinates, and of directly obtaining their from the Root Mean Square
(HORNBY, 1991).

Todos os exames foram monitorados durante a execugdo por meio de

observagao direta do paciente e na tela do monitor. Ocorrendo alguma
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interferéncia indesejavel na captagdo dos potenciais elétricos (como uma

movimentagio inesperada da crianga ou eventuais falhas na obtencao dos

registros), o exame era repetido.

Os potenciais elétricos médios (em RMS) obtidos dos exames EMG foram,
entdo, tabulados e a andlise estatistica foi realizada para cada um dos 22 exames
EMG estudados e a dispersao dos dados em torno da média foi alta (C.V. 30%),
caracterizando uma amostra naturalmente dispersa devido a sua natureza,
notadamente marcado pelo comportamento infantil. O coeficiente de variacao
elevado, também foi verificado por POVH (2000) e SHIMIZU (2000), que
estudaram a regido medial do musculo orbicular da boca, segmento superior em

criangas com modo respiratério nasal ou bucal entre 6 e 8 anos de idade.

Entre os movimentos de curta duragdo, sopro com as bochechas flacidas
(A), foi o que apresentou a menor média 24,16 uV; e o movimento sopro com as
bochechas distendidas (B), a maior média 4082 pV, demonstrando,
respectivamente, a menor e maior participagdo do musculo orbicular da boca,

segmento superior no ato de soprar.

Nos movimentos considerados de longa duracgao, lateralidade mandibular
direita (P), apresentou a menor média, 31,03 uV; projecéo dos labios (G), a maior
média, 98,34 uV, certamente devido a necessidade de uma participagdo mais
efetiva do musculo orbicular da boca para a execugdo do movimento especifico e
pela caracteristica do perfil facial inerente a amostra de maloclusdo Classe I,

divisao 1 de Angle.

Para os movimentos repetitivos, obteve-se a menor média no movimento
mastigagao posterior direita (R), 48,86 uV; e a maior média para o movimento (S)
mastigagdo posterior esquerda, 61,94 uV. A mastigacao posterior direita e
esquerda apresentaram, também, valores muito discrepantes entre si, talvez
devido a crianga ser destra ou sinistra; mastigar mais de um lado do que outro,

porém, o estudo nao se ateve para tal detalhe.
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No protocolo proposto para esse estudo, a situacéo de repouso (REP), foi
a que apresentou a menor média, 15,22 pv. O movimento (G) projecao dos labios
(G), apresentou a maior média, 98,34 uV, porém, a explicagdo seria possivel

somente com a comparagao de uma amostra com oclus&o normal.

Embora a literatura apresente muitos trabalhos com o objetivo de estudar
os possiveis efeitos da alteragdo do modo respiratério sobre a musculatura
bucofacial e sobre a etiologia de maloclusdes, muito se tem a discutir e pesquisar
em relagdo ao assunto. Provavelmente, a existéncia de dificuldades em se
determinar a presencga ou auséncia de relagbes entre a causa € 0 efeito nesta
area tem sido a complexidade em se realizar um diagnéstico preciso de tais

alteragoes.

Muitas suspeitas clinicas foram coletadas, empregando-se a subjetividade
no diagnostico ortodéntico e pode ser verificada, quando CATLIN (1861) apud
GOULDSMITH e STOOL (1994); TOMES (1873); correlacionaram algumas formas
de maloclusdo e deformidades faciais a respiragdo bucal. Da mesma forma,
ANGLE (1899), associou a maloclus&o Classe ll, divisdo 1 a respiragao bucal e,
em 1907, suas observagdes foram complementadas afirmando que a respiracao
bucal atua indiretameﬁte sobre os dentes, induzindo um desenvolvimento
assimétrico dos musculos, dos ossos nasais € dos maxilares, e também uma
disfungdo muscular dos labios, bochechas e lingua. Autores como WALLACE
(1903); ROGERS (1918); BRODIE (1938;1952); BRIETNER (1942); STRANG
(1957); ABRAMS (1963) preocuparam-se com os efeitos dos miusculos
bucofaciais sobre o posicionamento dos dentes e defenderam a hipétese do
equilibrio entre as forgas exercidas pelos labios no sentido vestibulo-lingual e pela
lingua no sentido oposto. FRIEL (1924) afirmou que a lingua € um dos fatores
dominantes na determinac&o da forma dos arcos dentarios, principalmente do arco
inferior, e que a presséo da lingua excede as pressdes dos labios sobre os dentes
_ em concordancia com WINDERS (1956; 1958); KYDD (1957); LEAR et al. (1969).
POSEN (1972 ; 1976) contrariou todos esses resultados, afirmando que a

influéncia da lingua, no que se refere ao posicionamento dos dentes permanentes,
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¢ minima, devido aos labios apresentarem grande influéncia na posi¢ao destes

dentes em uma diregéo antero-posterior.

WEINSTEIN et al. (1963), verificaram questdes importantes relativas ao
comportamento da musculatura peribucal. Constataram que apenas 4 gramas sao
suficientes para provocar a movimentagédo de um dente. Portanto, considerando
esse fato, um pequeno desequilibrio muscular ja pode ser o suficiente para alterar
0 posicionamento dentério e, por conseqiiéncia, as formas dos arcos dentarios. E
justificavel a preocupacgédo de autores como MARX (1965); MOLLER (1966);
GUSTAFSON et al. (1975); OWMAN-MOLL et al. (1984); TOSELLO (1995);
PALLU et al. (1996); TOME e MARCHIORI (1998), com possiveis alteracdes

musculares decorrentes da respiragéo bucal.

Quanto & questdo da atuagdo dos musculos da lingua, das bochechas e
dos labios durante o ato de deglutir, RIX (1946) considerou que esse ato, quando
frequente, pode ser um dos fatores determinantes na posi¢do das estruturas
dentoalveolares. Por conseguinte, PROFFIT (1978), relatando os fatores que
poderiam interferir no posicionamento dentario, destacou que as pressdes
exercidas pelos labios em repouso, lingua e bochechas, durante a degluticéo,
possuem pouca importancia em virtude de sua curta duragao. Essas opinides
divergentes ocorrem, provavelmente, devido a falta de um método mais

apropriado que pudessse avaliar satisfatoriamente a fungao muscular.

Correlagdes entre a forma e a fungdo continuaram sendo discutidas e
formulavam-se muitas idéias como a de BALLARD (1953; 1955; 1962) que
acreditava que, durante o crescimento e desenvolvimento do individuo, o
posicionamento espacial de algumas estruturas, como 0s musculos e 0s 0Ssos,
seriam determinadas pela genética e essas estruturas poderiam até sofrer

algumas modificagdes decorrentes de fatores ambientais.

Entretanto, HARRINGTON et al. (1963); POETSCH (1968); HAWKINS
(1969); KAPPOR et al. (1970); SHAUGHNESSY (1983); SARMENTO (1985);
FUJIKI e ROSSATO (1999), verificaram, clinicamente, a presenca de muitos
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sfeitos adversos no complexo dentofacial resultantes da respiragéo bucal, como:
protrusao dos dentes antero-superiores; relagéo distal da mandibula com a maxila;
arco maxilar contraido em forma de “V”; subdesenvolvimento do tergco médio da
face; hipertrofia e hipotonicidade labial inferior; labio superior curto e hipoténico;
boca entreaberta. Outros como GINSBERG (1968); GRABER (1974) acreditavam
que, a forma dos arcos e o relacionamento que os dentes possuem entre si e com
seus antagonistas, seriam resultantes de um padrao morfogenético, mas que o
referido padrdo poderia ser modificado pelas forgas funcionais dos musculos
bucofaciais. JACOBS (1969) preocupou-se com a possivel influéncia dessas
forgas, ressaltando a importancia do conhecimento do padrdo muscular para a
elaboracdo de um diagnostico preciso visando o sucesso do tratamento

ortodontico.

Todavia, a grande contribuicdo da maioria desses autores referenciados
estda na capacidade de suspeitarem de possiveis alteragdes dentofaciais e,
associa-las a suas possiveis causas, partindo do conhecimento dos conceitos de
normalidade quanto ao crescimento craniofacial e ao desenvolvimento da denticao
e da oclusdo dentaria. Entretanto, a comunidade cientifica encontrava-se
insatisfeita e buscou desenvolver métodos auxiliares que pudessem avaliar mais
criteriosamente aquelas suspeitas clinicas sobre as anormalidades do complexo
dentofacial. E com o avango da ciéncia, surgiu a cefalometria radiografica e as
analises de modelos trouxeram uma imensa contribuigdo para o estudo da
morfologia dentofacial, pois possibilitaram localizar e quantificar os possiveis

efeitos adversos da respiragdo bucal no complexo dentofacial.

Utilizando-se da cefalometria radiografica e da andlise de modelos
GWYNNE-EVANS e BALLARD (1948 ; 1957); LEECH (1958); LINDER-ARONSON
e BACKSTROM (1960) nao encontraram alteragdes significativas nas dimensées
faciais e na oclusdo dentaria decorrentes da respiragdo bucal. Enquanto outros
- sustentam a teoria de que a respiracdo bucal pode afetar a morfologia facial
quanto a oclusdo dentaria LINDER-ARONSON (1974; 1979; 1993); LINDER-
ARONSON et al. (1986); McNAMARA (1981); BRESOLIN et al. (1983); CHENG et
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al. (1988); BEHLFELT et al. (1989); BEHLFELT (1990). Provavelmente a diferenga
dos resultados obtidos nesses estudos estejam relacionados com a sele¢éo da
amostra. Ja HARVOLD et al. (1973); TOMER e HARVOLD (1982), estudaram a
morfologia facial em macacos rhesus induzidos a respiracao bucal e, com o auxilio
de telerradiografias em norma lateral, observaram varias alteragoes do complexo

dentofacial dos animais do grupo teste.

Embora se tenha pesquisado varios aspectos da respirago bucal, poucos
estudos correspondentes a fungdo muscular propriamente dita, foram realizados,

provavelmente, pelo fato de existirem poucos subsidios para tal estudo.

No momentc do exame clinico de rotina, observa-se que o individuo
respirador bucal apresenta labios entreabertos, labio superior incompetente e com
coloracdo rosa palida e labio inferior avermelhado e hipertonico. Frente a esse
quadro, muitas davidas podem surgir levando a alguns questionamentos.
Clinicamente, observa-se sinais que sugerem disfungdes musculares. Como se
comportaria, funcionalmente, a musculatura bucofacial em individuos de modo
respiratério predominantemente bucal (RPB)? Seria a funcao muscular do
individuo com réspiragéo predominantemente bucal (RPB) semelhante a do
individuo com respiragéo predominantemente nasal (RPN)? O labio superior curto
associado a falta de selamento labial teria alguma relagdo com a vestibularizagao

dos incisivos superiores?

A falta de selamento labial, freqiientemente observada em RPB durante o
exame clinico extrabucal, pode estar relacionada com a atrofia do muasculo labial
por falta de uso. Talvez o termo atrofia muscular seja uma interpretagdo mais
apropriada em substituicdo ao termo hipotonico, pois apesar deste Ultimo ser
bastante utilizado, muitas vezes & empregado incorretamente. E diante de uma
suspeita de atrofia muscular, qual seria a melhor maneira para se fazer o

diagnéstico?

Baseando-se na fisiologia muscular, a musculatura estriada apresenta uma

grande capacidade de adaptagao, dependendo do seu uso ou do seu desuso. Por
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meio desse conhecimento, entdo, qual seria a capacidade de adaptagéo dessa
musculatura ap6s o tratamento ortoddntico? Poderia este restabelecimento ocorrer
naturaimente e quanto tempo seria necessario?

Com a finalidade de se obter respostas para esses questionamentos,
buscou-se o desenvolvimento de métodos para avaliar a questdo muscular.
Conforme o método utilizado, alguns aspectos referentes a musculatura bucofacial

puderam ser estudados.

A cinerradiografia utilizada por SUBTELNY (1970); SUBTELNY e
SUBTELNY (1973), possibilitou avaliar o comportamento da musculatura
bucofacial durante as fungdes bucais normais, enquanto com o uso de
dinamémetros, foi possivel avaliar as forgas produzidas pelos musculos dos labios
e da lingua sobre os dentes, FRIEL (1924); POSEN (1972 ; 1976); JANSON e
INGERVALL, (1982); OWMAN-MOLL e INGERVALL (1984); THUER e
INGERVALL (1986). Por outro lado, com a utilizagao dos transdutores de pressao,
foi possivel quantificar as pressdes exercidas pelos musculos bucofaciais sobre as
superficies vestibulares e linguais dos dentes (WINDERS, 1956 e 1958; KYDD,
1957: ABRAMS, 1963; WEINSTEIN et al., 1963; GOULD e PICTON, 1964 ; 1968;
LEAR e MORREES, 1969; LUFFINGHAM, 1969; PROFFIT, 1975; THUER e
INGERVAL, 1986, SHELLHART et al., 1997). Apesar da tentativa de se buscar um
método mais eficiente para a avaliagao da fungao muscular, este método mostrou-
se improéprio devido a leitura da presséo se alterar dependendo da area de contato
entre a plataforma do transdutor e o epitélio bucal LEAR et al. (1965). McNULTY
et al. (1968) verificaram que os valores das pressoes exercidas durante os
exames, pelo segmento superior do labio sobre os incisivos apresentavam
variagdes no mesmo individuo, PROFFIT et al. (1964) sugeriram cautela na
interpretacdo dos dados na avaliagdo da fungdo muscular obtidos com o auxilio de

transdutores de pressao.

Com a evolugio da tecnologia, surge a eletromiografia, para a avaliacao da
funcao muscular, caracterizando-se pela capacidade de captar o potencial elétrico

dos musculos, possibilitando, assim, melhores condicbes para identificar e
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quantificar a participagdo muscular nos mais variados movimentos labio-
mandibulares. Esse método foi desenvolvido na década de quarenta e €
considerado um marco no estudo da atividade muscular. A eletromiografia
possibilitou a avaliagdo de alguns conceitos subjetivos comumente utilizados para
qualificar e quantificar os tecidos moles que circundam os dentes e 0s 0SsOS
basais e pode ser aplicada em estudos da musculatura bucofacial, nas possiveis
alteragées musculares decorrentes do tratamento ortodéntico, € em pacientes com
anomalias congénitas ou adquiridas (PRUZANSKY, 1952; FRANKS, 1957;
GRABER, 1958).

O pioneirismo na utilizagdo da eletromiografia como método de estudo da
funcdo dos musculos bucofaciais deve-se a MOYERS (1949), que realizou a
analise eletromiografica dos referidos musculos em individuos com malocluséo
Classe Il (ANGLE, 1899). A grande contribui¢cao cientifica desse estudo consiste
na capacidade desse método diagnosticar também alteragdes musculares apos o
tratamento ortodéntico.

Eletromiograficamente, importantes estudos tém sido realizados com a
finalidade para obter maiores subsidios para o esclarecimento da participacdo da
musculatura peribucal, especificamente do musculo orbicular da boca, na
presenca ou auséncia de maloclusbes dentarias durante as fungdes bucais
normais. Alguns estudos eletromiograficos se preocuparam em avaliar a fungéo da
musculatura peribucal durante a situagédo de repouso & nos movimentos de
degluticho e mastigagdo (TULLEY, 1953; NIEBERG, 1960; MARX, 1965;
MOLLER, 1966; JACOB et al., 1971; AHLGREN et al., 1973; GUSTAFSSON et al.,
1975: JANSON e INGERVALL, 1982; LOWE et al., 1983; LOWE e TAKADA,
1984: THUER e INGERVALL, 1986; TOME e MARCHIORI, 1998), enguanto
outros avaliaram a funcdo da referida musculatura durante a prondncia de
determinados fonemas (SCHLOSSBERG, 1956; LUBKER e PARRIS, 1970;
CADENAT et al. 1971: KELMAN e GATEHOUSE, 1975; FARRET et al., 1982).

BARIL e MOYERS (1960); ESSENFELDER (1975); VITTI et al. (1975);
ESSENFELDER e VITTI (1977); ESSENFELDER (1992); MARCHIORI (1993);
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ZILLI (1994); TOSELLO (1995); VIEIRA (1999); POVH (2000); SHIMIZU (2000),
ao apresentarem uma série maior de movimentos, incluindo os movimentos de
soprar, beijar, sugar, dentre outros movimentos labio-mandibulares, muito
contribufram para uma avaliagdo mais criteriosa do musculo orbicular da boca,
contrario aos autores, referenciados no paragrafo anterior, que apesar da
contribuigao para o estudo da musculatura peribucal, a maioria dos estudos se

limitou a poucos movimentos.

Sendo assim, utilizou-se neste estudo o protocolo, constituido por 21
movimentos labios mandibulares além da situagdo de repouso, para avaliar
eletromiograficamente a atividade funcional cotidiana do musculo orbicular da
boca, segmento superior.

Esta linha de pesquisa tem como caracteristica primordial o pioneirismo na
avaliagao da inter-relagéo entre a fungdo muscular, o modo respiratério e o tipo de
oclusdo dentaria, no que se refere & média eletromiografica em Root Mean
Square (RMS), por ser mais fidedigna que a média convencional ate entao
utilizada. Portanto, a realizagdo desse estudo em criangas com respiragao
predominantemente nasal (RPN) ou respiragao predominantemente bucal (RPB) e
maloclusdo Classe |l, divisao 1 (ANGLE, 1899), é diferente de POVH (2000), que
realizou um estudo em criancas com oclusdo normal e malocluséo Classe | e

modo respiratério bucal, empregando a média convencional.

Na maloclusao Classe I, divisdo 1, as relagdes relativas mésio-distais dos
arcos dentais sdo anormais; todos os dentes inferiores ocluindo distalmente ao
normal, e caracterizada por um estreitamento da maxila, labioversao dos incisivos
superiores, acompanhados por uma fungéo anormal dos labios e alguma forma de
obstrucao nasal e respiragéo pela boca, produzindo desarmonias na regiao dos

incisivos e nas linhas faciais (ANGLE, 1899).

Referindo-se a musculatura peribucal, especificamente o musculo orbicular
da boca, em individuos com maloclusdo Classe I, divisdo 1, constatou-se a

existéncia de poucos estudos disponiveis na literatura ortodontica. Nesse sentido,
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SCHLOSSBERG, (1956); MARCHIORI (1993), encontraram menor atividade do
musculo orbicular em individuos com maloclusdo Classe Il, divisdo 1, quando
comparados com os de oclusdo normal. Ja AHLGREN et al. (1973); TOSELLO
(1995 ; 1998) verificaram uma maior atividade do segmento superior do musculo
orbicular da boca quando comparado aos individuos com oclusao normal. PALLU
(1996), verificou eletromiograficamente que individuos com idades entre 7 e 12
anos, respiradores bucais apresentavam maior atividade do musculo orbicular.
Apesar desses estudos terem trazido importantes esclarecimentos sobre ©
comportamento da musculatura peribucal, na maloclusao de Classe I, diviséo 1
de Angle, as possiveis alteragbes musculares, ocorridas como conseqiéncia do
modo RPB, continuam amplamente desconhecidas, visto que os autores citados

neste paragrafo, apenas PALLU (1996) preocupou-se com esta abordagem.

A hipotese da possivel interferéncia da respiragao bucal nos musculos
bucofaciais, fez com que HARVOLD et al. (1981); VARGERVIK et al. (1984)
estudassem, eletromigraficamente, a fungéo de alguns musculos bucofaciais em
macacos rhesus induzidos a respirarem pela boca. Foram observadas adaptagdes
neuromusculares em alguns musculos dos animais do grupo teste. Esses
resultados devem ser considerados com certas ressalvas, devido as diferencas

das morfologias craniofacial e orofaringeana em humanos.

O modo respiratorio bucal também foi motivo de preocupagéo por parte de
MARX (1965); MOLLER (1966); GUSTAFSSON e AHLGREN (1975); TOME e
MARCHIORI (1998), que n3o consideraram o tipo de maloclusdao dentaria.
Observou-se, na literatura ortodéntica, a presenca de apenas quatro estudos
associando o modo respiratério & maloclusdo dentaria (PALLU et al., 1996;
VIEIRA, 1999; POVH, 2000; SHIMIZU, 2000).

PALLU et al. (1996), ao avaliarem eletromiograficamente, os musculos
orbicular da boca e mentoniano em criangas com RPB, comn idades entre 7 e 12
anos, com maloclusdo Classe | e Classe |l (Angle, 1899) compararam com

individuos com ocluséo normal, demonstraram que os RPB apresentaram maior
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atividade muscular. No entanto, avaliaram separadamente a fungao dos referidos

musculos nas maloclusdes de Classe | e Classe Il de Angle.

Por outro lado, com o intuito de verificar a correlagéo entre RPB e RPN e o
comportamento dos musculos orbicular, segmento inferior @ mentoniano na
determinagdo de caracteristicas oclusais especificas, na regido anterior do arco
dentario inferior em criancas entre 6 e 8 anos de idade com oclusdo normal ou
maloclusdo Classe | , VIEIRA (1999) demonstrou que caracteristicas oclusais e
comportamentos musculares especificos ndo estdo relacionados ao modo
respiratorio. Da mesma forma POVH (2000); SHIMIZU (2000), avaliaram
eletromiograficamente o musculo orbicular da boca, segmento superior (regiao
medial) em criangas na faixa etaria entre 6 e 8 anos de idade com RPN ou RPB,
oclusdo normal ou malocluséo Classe | de Angle e nao encontraram diferencas na
funcao do referido musculo entre criangas RPN e RPB, e também entre os dois
tipos de oclusdo estudados. Provavelmente, devido as caracteristicas das

amostras, tipo de oclus&o e idade das criangas.

Portanto, observa-se a auséncia de estudos da fungao muscular peribucal
em individuos com RPB e maloclusédo Classe Il, divisdo 1 de Angle. Considerando
a escassez de estudos sobre o tema, duvidas podem ser apresentadas, como se
comportaria o masculo orbicular da boca em individuos RPN ou RPB, na presenga
ou auséncia das discrepancias antero-posteriores dos maxilares? Os individuos
portadores de malocluséo Classe |l de Angle, caracterizada pelo prognatismo
mandibular, retrognatismo maxilar ou ambos, apresentaram um padrdo de
contragdo muscular mais intenso quando comparado ao padréo de contragéo dos
individuos com oclusdo normal (ESSENFELDER, 1992). Portanto, seria essa
disfuncdo muscular semelhante aquelas apresentadas pelos individuos com

maloclusao Classe Il, divisdo 1, independente do modo respiratorio?

Os resultados obtidos neste estudo evidenciaram que o padréo de atividade
muscular é semelhante para os 22 exames eletromiograficos realizados nas
criancas com RPN ou RPB com maloclusao Classe Il, divisao 1 de Angle. Os

questionamentos acima citados, nao poderao ser esclarecidos neste estudo, ja
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gque a média dos potenciais elétricos utilizada, em RMS, & muito recente e a
literatura ortoddntica disponivel carece de tais trabalhos. Assim sendo, os estudos
até aqui referendados nao podem servir de comparagéo com a presente pesquisa
ora em discussao. Portanto, outros estudos devem ser realizados nesta area com
a média dos potenciais elétricos em RMS, inclusive com oclusdo normal como

grupo de controle, para que se possa, entdo, qualificar os resultados aqui obtidos.

A respiracdo bucal parece n&o ter interferido de forma negativa na
musculatura do musculo orbicular da boca, segmento superior nas criangas
avaliadas. Talvez tenha ocorrido devido a faixa etaria entre 6 e 9 anos da amostra
estudada. Esse fato foi observado por CHENG et al. (1988) que constataram, nos
individuos respiradores bucais mais jovens, apenas suaves alteragoes na
morfologia craniofacial e nas caracteristicas oclusais, quando comparados a um
grupo de controle.

Ao se verificar que a alteragdo do modo respiratério nao interferiu na
fisiologia da musculatura peribucal estudada, questiona-se as afirmagbes de
HARRINGTON e BREINHOLT (1963); SHAUGHNESSY (1983); SARMENTO
(1985); e os resultados dos estudos de HARVOLD (1973); LINDER-ARONSON,
(1974; 1979; 1993); McNAMARA (1981); LINDER-ARONSON, et al. (1986);
BEHLFELT et al. (1989); BEHLFELT (1990); GROSS et al. (1990 ; 1994), que
associaram as alteragdes da morfologia oclusal com as disfungdes musculares,
que apesar de terem realizado tal tipo de associagao, nao utilizaram qualquer
método que pudesse avaliar de forma criteriosa a fungdo dos musculos

bucofaciais na presenca do modo respiratorio predominantemente bucal.

Ao se analisar os resultados aqui obtidos e compara-los com os trabalhos
de NIEBERG, (1960); MARX (1965); GUSTAFSSON e AHLGREN (1975); PALLU
et al. (1996); TOME e MARCHIORI (1998), verifica-se a existéncia de divergéncias
no que se refere ao comportamento da musculatura peribucal do RPB, quando
comparada a musculatura dos RPN. As divergéncias entre os resultados, talvez
tenham ocorrido devido & utilizacio de diferentes critérios para a elaboragdo do

diagnéstico do modo respiratério e a selecdo das amostras com diferentes
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somprometimentos respiratorios, o que dificultaria o estabelecimento de

somparagoes.

E importante frisar que a faixa etaria da amostra desse estudo eram jovens
e, apesar de possuirem caracteristicas da maloclusdo Classe |l, divisédo 1, as
criangas estavam iniciando a fase da denticao mista, considerada de grande
importancia para o desenvolvimento normal da denticdo e da oclusao dentaria,
devido aos multiplos fatores envolvidos na transicéo da denticdo decidua para a
denticdo permanente. Considerando a existéncia de uma inter-relagdo entre
oclusdo dentaria e crescimento craniofacial, depreende-se que qualquer influéncia
do meio ambiente pode atuar de forma significativa nos arcos dentarios,
resultando em uma maloclusdo dentaria. A RPB, talvez néo tenha se tornado
expressiva a ponto de provocar alteragoes na musculatura diferenciando-se dos
RPN, dentro da malocluséo Classe |l, divisdo 1. No entanto, se comparado a uma
amostra de oclusdo normal, poder-se-ia certamente quantificar essa diferenciacao
e provavelmente verificar se ha predisposicdo genética ou influéncia do meio

ambiente na determinagdo de caracteristicas dentofaciais.

Para tanto, o exame visual da postura labial para avaliar o modo respiratorio
foi utilizado por MARX (1965); MOLLER (1966); GUSTAFSSON & AHLGREN
(1975); OWMAN-MOLL e INGERVAL (1984); GROSS et al. (1990 ; 1994);
FORSBERG e TEDESTAM (1993); TOSSELLO (1995). Enquanto PALLU et al.
(1996); TOME e MARCHIORI (1998) nao relataram em seus estudos a maneira
pela qual o modo respiratério fora avaliado. Além das observagdes clinicas e
radiograficas de rotinas, GWYNNE-EVANS e BALLARD (1948 ; 1957); LEECH
(1958), utilizaram, também, espatulas de metal a fim de determinar a presenga ou
auséncia do modo respiratorio bucal.

A técnica respirométrica empregada por HARTGERINK e VIG (1989),
possibilitaram quantificar o fluxo aéreo nasal e a resisténcia nasal. Entretanto, os
resultados obtidos com o auxilio desses métodos devem ser considerados com

certas ressalvas, pois devido a complexidade, acredita-se que 0 individuo avaliado
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pode ficar pouco & vontade, possibilitando assim a mascaragao dos resultados
obtidos.

Baseando-se na cefalometria radiografica, LINDER-ARONSON (1974;1979;
1993); LINDER-ARONSON et al. (1986); McNAMARA  (1981); BRESOLIN et al.
(1983); CHENG et al. (1988); BEHLFELT et al. (1989); BEHLFELT (1990),
avaliaram os possiveis efeitos da respiragéo bucal no complexo dentofacial em
amostras de individuos com adendides e amigdalas hipertroficas e de processos
alérgicos crénicos, concluindo que somente esses individuos seriam respiradores
bucais. Talvez fosse mais prudente identificar os individuos RPB partindo da
selegao aleatéria de uma amostra e avaliar o modo respiratério com o auxilio de
um método mais completo, como aquele proposto por LINDER-ARONSON e
BACKSTROM (1960); WAGNITZ (2000).

Portanto, apoiando-se no método proposto por WAGNITZ (2000),
constatou-se, neste estudo, a existéncia de RPN e RPB em pacientes com
maloclusdo Classe Il, divisdao 1 de ANGLE, (1899), que associava a respiragao
bucal a8 maloclusdo de Classe |l. Neste estudo, constatou-se a presenca de
criangas Classe Il e com modo respiratério nasal. Presupde-se, entdo, que a

determinagdo de Classe Il em RPN teria uma determinacao genética.

Considerando a escassez de estudos que envolvem a RPB e a oclusao
dentaria, muitos outros estudos ainda deverao ser realizados para o
esclarecimento dos importantes aspectos do comportamento dos musculos

peribucais.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos e considerando o método empregado e a
faixa etaria da amostra estudada, conclui-se quanto ao estudo eletromiografico do

musculo orbicular da boca, segmento superior (regido medial):

1. Nao ha diferenga na atividade muscular entre as criangas com respiracao
predominantemente bucal e as criangas com respiragdo predominantemente
nasal, com malocluséo Classe Il, divisdo 1 de Angle.

2. Os movimentos de compressado reciproca dos labios, compressac dos labios

contra os dentes e projecao dos labios foram os mais representativos.

3. O estado de repouso e o movimento sopro com as bochechas flacidas foram os
menos representativos.
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8 RECOMENDAGAO

Os problemas de respiragdo bucal e sua expressao, conforme o apreendido
no Capitulo de Fundamento Teérico, mostraram aspectos total ou parcialmente

desconhecidos, apesar das inumeras pesquisas ja realizadas.

Recomenda-se a continuidade dos estudos nessa area e sugere-se.

a) comparar a amostra de Classe Il, 1, com um grupo de oclusdo normal;
b) aplicar outros métodos de diagnostico do respirador bucal;

c) analisar e comparar em diferentes faixas etarias.
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ANEXO 1 — CONSENTIMENTO PARA O TRANSPORTE, REALIZA(}AO =
UTILIZACAO DE DOCUMENTACAQ CLINICA ORTODONTICA
DE PACIENTE MENOR

s @/4 Pontificia Universidade Catolica do Parana
& be0 Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude
‘}% Programa de Pos-Graduagio em Odontologia - Ortodontia

CONSENTIMENTO PARA O TRANSPORTE, REALIZAGAO E UTILIZACAO
DE DOCUMENTAGAO CLINICA ORTODONTICA DE PACIENTE MENOR

= TSP S ——— abaixo assinado,
portador da carteira de identidade NUMETO..........mmine responsavel
legal POIO MEMOT ...oooeectevisomsrsse oo b , autorizo

que o mesmo seja transportado para as dependéncias do Curso de
Odontologia do Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude da PUCFPR, e que
seja realizada a documentagéo clinica ortodontica nesta Instituicdo, com fins

cientificos.

Consinto, ainda, que esta documentacdo, constituida de prontuario
clinico, fotografias, radiografias, modelos em gesso, exames cefalométricos,
relatérios médicos e tudo o mais que se considere como tal, sejam utilizados
pelos professores e alunos do Programa de Pos-Graduagéde em Odontologia —
Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR, para a realizagao de estudos

cientificos, desde que preservadas a sua imagem e identidade.

Curitiba, ... ! —

Assinatura do responsavel legal do menor
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ANEXO 2 — FICHA CADASTRAL PARA LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

PUCPR - CCBS
3 A “ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAQ EM ODONTOLOGIA
&qp® AREA DE CONCENTRAGAO — ORTODONTIA

Ficha Cadastral para Levantamento Epidemiolégico

Data__/ [

Escola Série _ Turma __ Tumo_____
IDENTIFICAGAO

Nome: Id.: D.Nasc..__ /[
Endereco: N° Ap.:

BEITD: .oy Cidade: CEP:
TEIRIONE: o Telefone para reCado: ...
Caracteristica racial: L. [ ML. O X. O Geéneroo MO F.O

TIPO FACIAL

Braquifacial [ Mesofacial O Dolicofacial [ J
CONDIGAQ DENTARIA

Perdas Prematuras U Céaries com perda J sem perda [
CARACTERISTICAS OCLUSAIS _

Qvetiel s mm Mordida Cruzada - Anterior [

Overbite ... mm - Posterior O Unil. 0 Bil. O
Mordida aberta anterior [I  posterior [ Infra-oclus@o de molares deciduos:

Diastema interincisivos centrais superiores: | Sup.0J Inf. 0  1°molarD 2° MolarD

sim_| nao [

CLASSIFICACAO DA OCLUSAO DENTARIA

Rel. molares deciducs: d. mesiall | Oclus&o Clinicamente Normal [
d.distalC] plano terminal reto [

Malocluséo Classe | C

Rel.caninos: Cl.1o CLIl o CLIII O Molares permanentes em topo [

Maloclusdo Classell, 111 Classell,2 Malocluséo Classe lll O

Osub.D. 00 sub. E. O sub. D, 0 sub.E. O
HABITOS
Selamento Labial sim T  ndo [ Succho dededos [1 QUAIE 1 e
Forma da arCada ... Qutros habitos I BN R o cossonmnen
Palato ..o s s

TRATAMENTO ORTODONTICO PREVIO . CONDIGOES DE SAUDE
Sim O Nao [ |Rinite alérgica 0  Saude atual: .................

OBSERVAGCOES
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ANEXO 3 - FICHA DE EXAME CLINICO

FICHA DE EXAME CLINICO - CRIANCAS

ESCOLA: SERIE:
NOME: SEXO:
DATA DE NASCIMENTO: __ /| IDADE: __a_ m
ENDERECO:
COM SELAMENTO | SEM SELAMENTO SELAMENTO
LABIAL LABIAL INTERMITENTE

5 minutos

10 minutos

15 minutos

EXAME EXTRA-BUCAL (PERFIL)

Plano mandibular ( ) normo inclinado ( ) fortemente incl. ( ) suavemente

incl.

Angulo goniaco
Perfil facial
Maxila
Mandibula

Angulo nasolabial

Perfil inferior da face

()
()
( ) ortognata
()
()

normal

reto

ortognata
normal

( )reto

Sulco labiomentoniano ( ) normal

Mento mole

( ) normal

( ) aberto

( ) convexo
( ) retrognata
( ) retrognata
( ) aberto
()
()
()

convexo

pronunciado

pronunciado

fechado
concavo

prognata

fechado
concavo

(
(
(
(
(
(
(

)

)

)

) prognata
)

)

) suave

)

diminuido

(




EXAME EXTRA-BUCAL DE (FRONTAL)

108

Tipo Facial ( ) mesofacial ( ) dolicofacial

Simetria facial - () presente ( ) ausente

Proporcdes verticais: 1/3 medio

( ynormal  ( )aumentado

1/3 inferior ( Ynormal  ( )aumentado

1/3 inferior: 1/3 labial sup. ( )normal  ( )aumentado

2/3 inferiores ( ) normal

Relacéo naso-intercantal:

( ) correta ( ) incorreta

( yaumentado ( ) diminuido

( ) braquifacial
( ) horizontal
( ) vertical
( ) diminuido
( ) diminuido

( ) diminuido

Relacao iris-labial: ( ) correta ( ) incorreta
Regiéo infra-orbitaria ( ) normal ( ) profunda
Nariz estreito () sim ( ) ndo
Narinas estreitas ()sim ( ) ndo
Irritac@o ao redor do nariz ( )sim ( )néo
Labio superior ( ) normal ( )longo ( )curto
Labio inferior ( ) normal ( ) longo ( )curto
EXAME INTRA-BUCAL
Denticéo () decidua ( ) mista
Forma da arcada dentaria superior
Inferior
Sorriso gengival ( ) presente ( ) ausente
Gengivite ( ) presente ( ) ausente
Cruzamentos ( ) presente ( ) ausente
Mordida aberta ( ) presente ( ) ausente
Overjet _ mm
Overbite o sl
Amigdalas ) ausentes ( ) presentes

(
( ) normais ( ) hipertroficas

( ) inflamadas
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ANEXO 4 — FICHA DE ANAMNESE

FICHA DE ANAMNESE - PAIS

ESCOLA:

NOME DO ALUNO:

TELEFONE:

NASCIMENTO: IDADE: ___a m

ENDERECO:

© N O oh wh =

20 0 ® N O o h=20O

Seu filho ja teve ou esta com alguma alergia? Qual?

Seu filho ja teve ou esta com alergia a algum medicamento? Qual?
Esteve ou esta sob tratamento contra alergia”?

Ja apresentou ou apresenta rinite?

Seu filho teve ou tem dores de cabega frequentes?

Seu filho teve ou tem resfriados frequentes?

Seu filho tem ou teve dores de garganta frequentes?

Apresenta mal cheiro na boca (Halitose)?

Ao acordar, seu filho tem sede, apresenta-se com a boca seca?

Ja apresentou ou apresenta dores no ouvido (otite)?

. Ja apresentou ou apresenta dificuldade em escutar?

Apresenta dificuldade em dormir?

. Dorme pouco? Quantas horas por dia”?
. Ronca ao dormir?

~ Baba no travesseiro ao dormir?

Respira pela boca? Durante o dia ou a noite?

. Apresenta dificuldade em mastigar?

Apresenta dificuldade em engolir?

. Esteve hospitalizado? Qual motivo?

Realizou cirurgia de adensides? Quando?

. Realizou cirurgia de amigdalas? Quando?



