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“Pouco conhecimento faz com que as criaturas se sintam orgulhosas. Muito
conhecimento, que se sintam humildes. £ assim que as espigas sem gréos
erguem desdenhosamente a cabeca para 0 céu, enquanto que as cheias a

baixam para a terra, sua mée.”
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RN - Grupo formado por individuos portadores de respiracdo
predominantemente nasal.
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SN - Subnasal: ponto cutaneo, localizado na jungdo entre a borda
inferior do nariz e inicio do labio superior, no plano médio sagital.

SN’ - Subnasal’: ponto obtido pela projegdo ortogonal do ponto SN na
linha VULS.

T - Apertamento posterior direito.

U - Apertamento posterior esquerdo.

ULS - Upper Lip Stomion: ponto mais inferior do labio superior.

V - Degluticéo de saliva.

Var - Variaveis.

Vm - Variancia da medida.

vt - Variancia total.

VULS - Linha Vertical Upper Lip Stomion: linha vertical a partir de ULS que

intersecta ortogonalmente HF.



X11

LISTA DE TABELAS

Tabela 1 Andlise do erro das mensuragoes lineares correspondentes a altura e

espessura do labio superior ... 74

Tabela 2 Valores médios, disperséo e coeficiente de variagao para os exames

eletromiograficos.............cooooiiooi /6

Tabela 2-a Valores médios, dispers&o e coeficiente de variagéo para as medidas
ALS @ ELS......ooi e 77

Tabela 3 Teste t e teste F para comparagbes de média entre os modos

respiratorios predominantes, das variaveis eletromiograficas............. 78

Tabela 3-a Testet eteste F para comparagdes de média entre os modos

respiratorios, das variaveis ALSe ELS......... ... 79



Xiii

LISTA DE QUADROS

Quadro 1 Sequéncia dos movimentos executados...................ooo 66



X1V

LISTA DE ILUSTRAGCOES

Figura 1 Equipamentos utilizados neste estudo............................____ 60
Figura 2 Eletrodos utilizados....................ccco 61
Figura 3 Disposicdo dos eletrodos de superficie para a aquisi¢ao dos dados..... 62
Figura 4 Acessoérios utilizados para obteng&o dos dados............... R M0 0 63

Figura 5 Paciente com os eletrodos de superficie posicionados e conectados ao

eletromiografo pelos cabos.............cccoooooivii 64



XV

LISTA DE GRAFICOS

Grafico 1 Histograma de frequéncia da amostra para a variavel idade.............. .. 58
Grafico 2 Histograma de frequéncia para a varidvel sexo....................__ 58
Grafico 3 Histograma de frequéncia para a variavel estado de repouso.............. 81

Grafico 4 Histograma de freqiiéncia para a variavel A: sopro com as bochechas
fACIAAS. ... 81

Grafico 5 Histograma de frequéncia para a variavel B: sopro com as bochechas
distendidas..........c.oooooooi R—— 82

Grafico 6 Histograma de frequiéncia para a variavel C: sucgdolivre ................... 82

Grafico 7 Histograma de frequiéncia para a variavel D compressao reciproca dos
lADIOS.........o 83

Grafico 8 Histograma de frequéncia para a variavel E: compresséo dos labios

COTHIE 08 GBIIEE - +v.ssis:01 0 nmmmmmmmenswosamass ot e s e s e 83

Grafico 9 Histograma de frequéncia para a variavel F: afastamento das

comissuras labiais......................... 84
Grafico 10 Histograma de frequéncia para a variavel G- projecdo dos labios .... 84

Grafico 11 Histograma de frequéncia para a variavel H: abertura maxima da

< A 85
Grafico 12 Histograma de freqléncia para a variavel I pronuncia do fonema
L —————————————— 85



XVl

Grafico 14 Histograma de frequéncia para a variavel L: pronuncia do fonema

Grafico 17 Histograma de frequiéncia para a variavel O: protrusdo mandibular...88

Grafico 18 Histograma de frequéncia para a variavel P: lateralidade mandibular
QI ..o 88

Grafico 19 Histograma de frequéncia para a variavel Q: lateralidade mandibular

= T 89

Grafico 20 Histograma de frequéncia para a variavel R: mastiga¢do posterior
L 89

Grafico 21 Histograma de frequéncia para a variavel S: mastigacao posterior

EESIUMBITTIEL . 505555 memomams v i 5 S A S 90

Grafico 22 Histograma de frequéncia para a variavel T: apertamento posterior
QIO ..o 90

Grafico 23 Histograma de frequéncia para a variavel U: apertamento posterior

OECIIBIBIO! . 155705 s o s e A S e e S
Grafico 24 Histograma de frequéncia para a variavel V: degluticdo de saliva......91

Grafico 25 Histograma de freqUéncia para a variavel cefalométrica ALS,

correspondente a altura do I&bio superior................ocoooooi 22

Grafico 26 Histograma de freqiiéncia para a variavel cefalométrica ELS,

correspondente a espessura do labio superior.............o.ooi g2



XVIii

Grafico 27 Eletromiogramas correspondentes ao estado de repouso e
MOVIMENtOS A, B, C €D ......oooiiiiioeeooeeee e 133
Grafico 28 Eletromiogramas correspondentes aos movimentos E. F.G,Hel...134
Grafico 29 Eletromiogramas correspondentes aos movimentos J,LLM,NeO...135

Grafico 30 Eletromiogramas correspondentes aos movimentos P,Q,R.8eT.136

Grafico 31 Eletromiogramas correspondentes aos movimentos Ue V... 137



XVvIii

LISTA DE ANEXOS

Anexo 1 Ficha cadastral para levantamento epidemiolégico....................... 128

Anexo 2 Consentimento para o transporte, realizagao e utilizacdo de

documentacg&o clinica ortoddntica de paciente menor................... 129
Anexo 3 Ficha exame clinico realizado nas Criangas...............cccooveevvei, 130
Anexo 4 Ficha de anamnese dirigida @aos pais............c..coocoeoovi 132

Anexo 5 Eletromiogramas do segmento medial superior do musculo orbicular

superior da boca..........ocoooooi 133



X1X

RESUMO

FRONZA, Felipe — Estudo morfofuncional do segmento medial, porcao
superior, do musculo orbicular da boca em criangas com maloclusdo de
Classe Il, divisdo 1 de Angle e com modos respiratérios predominantemente
nasal ou bucal. Curitba: PUCPR 2001, Programa de Pods-Graduacdo em
Odontologia, Area de Concentragdo em Ortodontia.

A respiragéo bucal crénica pode ser definida como uma respiragao habitual pela
boca, ao invés de ser realizada pelo nariz, devido a elevada resisténcia nasal,
acarretando adaptacgdes de tecidos moles e estruturas esqueléticas adjacentes no
sentido de manter suficientemente aberto o espago faringiano, o que resulta em
modificagcdes na posicéo postural da mandibula, dando margem ao surgimento da
maloclus&o. No presente estudo foi realizada uma avaliagdo morfofuncional da
regido medial superior do musculo orbicular da boca, investigando possiveis
correlagdes com a respiragéo bucal. A amostra consistiu de 50 criangas entre seis
€ nove anos de idade, brasileiras, leucodermas. sendo 25 do sexo feminino e 25
do sexo masculino, com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 de Angle (ANGLE,
1899) e modos respiratérios predominantemente nasal ou bucal. A forma do Iabio
superior foi estudada em telerradiografias de perfil, utilizando-se mensuragdes
lineares representativas da altura e da espessura do mesmo. A avaliacdo
funcional consistiu na analise eletromiografica, realizada durante a situagéo de
répouso e em mais 21 movimentos labio-mandibulares, por meio de eletrodos de
superficie. Os dados coletados foram submetidos a estatistica descritiva, teste t
(Student) para amostras independentes e teste F para duas variancias. Os
resultados revelaram que ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre
0s dois grupos estudados em relacdo a forma do labio superior, assim como para
a fung@o, n&o havendo correlagéo entre a morfologia e comportamento funcional
da regido medial, porgio superior, do musculo orbicular da boca para toda a
amostra avaliada, independentemente do modo respiratério.

Palavras-chave: Respiracao bucal; musculo orbicular da boca; malocluséo:
eletromiografia.
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A respiragédo bucal crénica pode ser definida como uma respiragéo habitual pela
boca, ao invés de ser realizada pelo nariz, devido a elevada resisténcia nasal,
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€ nove anos de idade, brasileiras, leucodermas, sendo 25 do sexo feminino e 25
do sexo masculino, com maloclusdo de Classe ll, divisdo 1 de Angle (ANGLE,
1899) e modos respiratérios predominantemente nasal ou bucal. A forma do I&bio
superior foi estudada em telerradiografias de perfil, utilizando-se mensuracdes
lineares representativas da altura e da espessura do mesmo. A avaliacéo
funcional consistiu na analise eletromiogréfica, realizada durante a situacdo de
repouso e em mais 21 movimentos labio-mandibulares, por meio de eletrodos de
superficie. Os dados coletados foram submetidos & estatistica descritiva, teste t
(Student) para amostras independentes e teste F para duas variancias, Os
resultados revelaram que nio houve diferenca estatisticamente significativa entre
Os dois grupos estudados em relagcéo a forma do labio superior, assim como para
a funcéo, ndo havendo correlagéo entre a morfologia e comportamento funcional
da regido medial, porcao superior, do musculo orbicular da boca para toda a
amostra avaliada, independentemente do modo respiratorio.
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eletromiografia.
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ABSTRACT

FRONZA, Felipe — Morfo-functional study of the medial superior region of the
orbicularis oris muscle in children with Class I, division 1 malocclusion and
with respiratory manner predominantly nasal or buccal. Curitba: PUCPR
2001, Post-Graduation Program in Dentistry, Concentration Area in Orthodontics.

The chronicle buccal breathing can be defined as a habitual breathing by the
mouth, instead of accomplished by the nose, due to the elevated nasal resistance,
carrying soft tissues and adjacent skeletal structures’ adaptations in the sense of
keeping the faringean space sufficiently open. These adaptations results in
modifications in the postural position of the jaw, making chance to the appearance
of the malocclusion. We present a study where was going accomplished a
morfofuncional evaluation of the medial superior region of the orbicularis oris
muscle, investigating possible correlations with the buccal breathing. The sample
consisted of 50 children of six to nine years old, brazilian, leucodermas, being 25
male and 25 female, with Class ll, division 1 Angle malocclusion (ANGLE, 1899)
and respiratory mode predominantly nasal or buccal. The superior lip form was
studied in teleradiography of profile and it was measured lineal height and
thickness. The functional evaluation consisted of the eletromiographyc analysis of
the orbicularis oris muscle, accomplished during the repose situation and in more
21 lip-mandibulars actions, by means of surface electrodes. The collected data
were submitted to the descriptive statistics, test t (Student) for independent
samples and test F for two variances. The results pointed that there was no
statistically significant difference among both groups studied regarding superior lip
form, as well as for the function, and there is no correlation among morphology
and functional behavior of the region medial superior of the orbicularis oris muscle
for all the evaluated sample, regardless of the respiratory way.

Key-words: mouth breathing; upper lip: malocclusion: electromiography.
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1 INTRODUGCAO

A respiracdo € a primeira das funcbes desenvolvidas por ocasido do
nascimento, estabelecendo-se como vital e a principal dentre elas. Na fisiologia da
funcdo respiratéria normal, a entrada do ar inspirado deve ocorrer apenas pelas
narinas (SONG & PAE, 2001).

O ar inspirado, ao passar através da cavidade nasal, primeiro local de contato
com o meio interno, é condicionado, isto &, aquecido, umidificado e filtrado, antes de
atingir os pulmées. Esse condicionamento do ar é fundamental para a preservacéo e
0 bom funcionamento do sistema respiratério (DRETTNER, 1980: GUYTON, 1992;
MINITTI et al., 1993; ALMEIDA & MOURA, 1995).

A trajetoria inicial desse fluxo aéreo deve seguir pelas fossas nasais passando
por um conduto musculo-membranoso que, na sua por¢ao mais superior, €
denominado de espaco naso-faringeo; na porgéo média, oro-faringeo; e na inferior,
de laringo-faringeo. A respiragdo normal depende da integridade anatémica e
funcional do sistema respiratério. Caso ocorra alguma obstrucéo na passagem de ar
por essas vias, a respiracdo nasal serd dificultada e tornar-se-& deficiente, obrigando
0 paciente a respirar pela boca (WECKX & WECKX, 1998). Esses obstaculos, nas
vias aéreas superiores, sdo comumente causados por anormalidades estruturais,
patologias nasosinusais ou hipertrofia do anel linfatico laringico (MOTONAGA, 1999:
TORTORA, 2000).



Dessa forma, a respiragéo bucal crénica pode ser definida como uma respiracao
habitual pela boca, devido a elevada resisténcia nasal (EMSLIE et al.,1952).

Essa respiracéo bucal crénica requer adaptacgdes de tecidos moles e estruturas
esqueléticas adjacentes essenciais no desempenho respiratério de fonacéo e
degluticdo. Essas adaptacdes incluem a postura da lingua, no sentido de manter
suficientemente aberto o espago faringiano, provocando alteracdes do ténus muscular
e da posicdo da lingua, o que resulta em modificagbes na posicdo postural da
mandibula (SUBTELNY, 1964; VIP & CLEALL, 1971: SIMOES, 1999). Quando a
lingua deixa a sua posicdo normal na abobada palating, inicia-se um desequilibrio
muscular (os labios se separam, reduzindo sua influéncia sobre os incisivos e as
bochechas se aproximam dos dentes posteriores, podendo mudar sua orientacdo de
erupcao), dando margem ao surgimento da maloclusdo. Nesses casos, a funcao
respiratéria normal ndo ocorre e a musculatura peribucal n&o alcanga o seu potencial
de forga, permanecendo fraca (HARVOLD, 1974). Tais pacientes também podem
desenvolver habito de degluticdo atipica e projetar os incisivos além de suas bases,
causando problemas periodontais precocemente (POSEN, 1972).

Autores como TOMES (1873), ANGLE (1899). ROGERS (1918), FRIEL (1924),
desde o final do século XIX, chamavam a atencao para o fato de os tecidos peribucais
serem responsaveis, em parte, pelas deformidades dentofaciais.

POSEN (1972; 1976), WOODSIDE & LINDER-ARONSON (1979), BEHLFELT
(1989), TOME & MARCHIORI (1998), SIMOES (1999) observaram que as
modificages decorrentes da respiracéo bucal, associada a padrées anormais de
musculatura, s&do bem mais abrangentes do que se suspeitava no passado, pois
envolvem, também, modificagdes posturais em todo o complexo craniofacial.

E relativamente alta a incidéncia de individuos portadores de mas oclusodes,
associadas com respiracédo bucal e falta de vedamento labial, na clinica ortodéntica.
BEHLFELT (1989) verificou que criancas com tonsilas faringeas aumentadas
apresentavam maiores indices de linguo-versao dos incisivos inferiores, protrus&o dos
incisivos  superiores,  arcos superiores atrésicos, sobremordida diminuida,
sobressaliéncia aumentada, arcos inferiores encurtados e de mordidas cruzadas

posteriores.
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Verifica-se, também, falta de critérios ao se diagnosticar de forma precisa, esses
individuos portadores de labios sem a tonicidade normal ou o comprimento
necessario para o correto vedamento. O modo de avaliar a musculatura peribucal
pode ser melhor descrito como subjetivo: “O ortodontista pode posicionar o dedo na
regiao vestibular e esticar ou examinar a espessura e a natureza do labio, assim vai
sentir se os labios sdo hipotdnicos ou hiperténicos” (GRABER, 1969 apud POSEN,
1972). E 6ébvio que este tipo de avaliacdo esta sujeito a grandes variagbées por
abordar, de forma subjetiva, as questdes relativas as alteragbes da forma dos labios e
da musculatura peribucal em individuos com respiracéo bucal (POSEN, 1972).

A aplicagdo de metodologias adequadas para avaliagcdo das estruturas
peribucais & de grande importancia clinica. A andlise funcional dos musculos faciais
tem sido feita rotineiramente por visualizac3o e apalpacéo dos musculos durante
exame clinico. Essa conduta clinica pode ser questionada, uma vez que a ciéncia
vem desenvolvendo metodologias mais eficientes, como a eletromiografia (EMG) que,
como procedimento de avaliagéo, envolve a detecgdo e o registro dos potenciais
elétricos das fibras musculares esqueléticas. O uso da EMG é importante porque
permite o rapido acesso do pesquisador aos processos fisioldgicos musculares, tanto
em relacéo a producgdo de forga e realizacdo do movimento, quanto em relacdo as
disfuncbes e processos fisiopatoldgicos musculares (DE LUCA, 1997). A
eletromiografia cinesiolégica’ é utilizada extensamente no estudo da atividade
muscular e no estabelecimento do papel de diversos musculos em atividades
especificas (PORTNEY, 1993). Todo musculo, quando em contracdo, sofre uma série
de transformagbes mecanicas, estruturais, quimicas e elétricas. As variagbes de
potencial elétrico derivadas da contracdo muscular, sdo devidas as alteragbes na
polaridade da membrana da fibra muscular, fenémeno conhecido como
despolarizagdo (BASMAJIAN, 1985; GUYTON, 1992).

A eletromiografia cinesiologica normalmente é utilizada na observacdo da

coordenagdo muscular para detectar os musculos que estdo sobrecarregados e

' Utiliza-se o termo eletromiografia cinesioldgica para diferencia-la da eletromiografia clinica, que
estuda cada caso individualmente sem fins de comparacdo, embora ambas tratem de avaliar os
movimentos.



determinar se esses estdo ou ndo convenientemente relaxados. Usa-se a
eletromiografia também para monitorar qualquer procedimento que envolva terapia.
Atualmente, j& se dispde de métodos de avaliagdo mais sofisticados, que permitem o
estudo e a identificagéo da fadiga muscular. O profundo conhecimento da dinamica
muscular labial possibilita fundamentar as bases de uma correta terapia. Assim, a
eletromiografia se constitui num vasto campo de exploragdo cinesiologica com
Inegaveis contribuicbes ndo so para a Odontologia, mas, também, para a Fisioterapia
e a Fonoaudiologia®,

Portanto, para a elaboracdo de um diagndstico preciso e, conseqiientemente, a
correta formulag&o do plano de tratamento, é de suma importancia que se saiba se
nos individuos portadores de maloclusdo de Classe Il, diviséo 1 de Angle (ANGLE,
1899), a musculatura peribucal pode sofrer influéncias ambientais, como a respiracéo

bucal, a ponto de alterar as suas fisiologia e morfologia na faixa etéria entre seis e
nove anos.

2Comunicat;.éo pessoal: MARCHIORI, S. C. Respostas. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida
por: < fronza@rla14.pucpr.br > em: 26 de marco de 2001.




2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.1 Viséo histérica do diagnéstico clinico

CATLIN (1861, apud GOLDSMITH & STOOL, 1994) foi o primeiro autor
a registrar problemas associados a respirac&o bucal, em “Mal-respiration or the
Breath of Life” (traduzido por Disturbios da Respiragcéo ou Sopro da Vida), e
posteriormente, reeditado sob o titulo “Shut Your Mouth and Save Your Life”
(Feche sua Boca e Salve sua Vida). Uma copia deste livro foi apresentada a
comunidade odontolégica pelo Dr. Edward H. Angle em 1925. A idéia de
CATLIN sobre a respiragio bucal estava muita avancada para o seu tempo.
Acreditava ele que algumas formas de maloclusao e deformidades faciais
seriam decorrentes da respiracdo bucal. Muitas de suas idéias permanecem
ainda hoje como hipdteses.

Em 1873, TOMES observou clinicamente que criangas respiradoras
bucais freqlentemente desenvolviam arcos dentarios estreitos e em forma de
V. Acreditava que as fortes pressGes exercidas pelos labios e bochechas
seriam suficientes para alterar o posicionamento dentério. O autor associou
essas alteragbes as tonsilas faringeas hipertroficas, as quais induziam o
individuo a permanecer com a boca aberta e afirmou que este fato
desencadearia um aumento da press&o dos tecidos moles sobre os dentes,
resultando em uma atresia da regido média do arco dentrio. Disse, ainda, que

“a atividade dos labios e lingua & que determina a posicéo dos dentes”. Este



enunciado foi aceito como dogma pelos ortodontistas da época e também por

toda a classe odontoldgica.

ANGLE, em 1899, associou a maloclusdo de Classe Il, divisao 1, a
respiracao bucal e as hipofungdes nasal e labial. Em 1907, publicou um livro
sob o titulo Etiology of malocclusion (Etiologia da Maloclus&o) no qual
considerou a respiragdo bucal como um dos fatores etioldgicos mais importante
e mais constante em seus resultados. Os efeitos da respiragéo bucal, segundo
ele, estariam caracterizados por: presenca de nariz pequeno, curto, asas do
nariz achatadas: bochechas palidas e freqlentemente, com aspecto de
afundadas; boca constantemente aberta: |abio superior curto; mandibula
subdesenvolvida: arco Superior estreito e comprido: e os dentes posteriores
estariam usualmente em mordida Cruzada. A respiragdo bucal teria maior
incidéncia na faixa etaria de 3 a 14 anos e atuaria indiretamente sobre os
dentes, resultando em um desenvolvimento assimétrico dos musculos, dos
0ss0s do nariz e dos maxilares, e em disfuncao dos musculos das bochechas,
dos labios e da lingua. Nesse trabalho, o autor ainda ressaltou a importancia do
restabelecimento da respiragédo nasal para o desenvolvimento harménico da
face e dos dentes, e para a estabilidade dos resultados obtidos durante a
terapia ortoddntica.

ROGERS (1918) fez varias consideragdes sobre o conceito miofuncional
ligado a ortodontia e, destacou que a atividade funcional ndo é a Unica
responsavel pelas mudancas estruturais, mas é um dos fatores mais
importantes.

RIX, em 1946, ressaltou os comportamentos da lingua, dos labios e das
bochechas durante o ato de deglutir, enfatizando que esta é uma atividade
continua, tanto durante o dia quanto durante a noite. Achava que a freqléncia
desse ato deveria ser um dos fatores que influenciaria profundamente a
posicdo das estruturas dento-alveolares.

BRODIE (1952) afirmou que os dentes, uma vez que emergem das

cristas dsseas, ficam completamente sujeitos as acoes dos musculos, e gue o



equilibrio entre labios, lingua e bochechas determina a posi¢cdo vestibulo-

lingual dos dentes.

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

pelas morfologias labiais e secundariamente pela acdo da lingua.

Em 1957 STRANG enfatizou que os musculos que circundam a
cavidade bucal poderiam ser chamados de “mecanismo ortodéntico da
‘hatureza’. Se a musculatura apresentasse func&o normal, as arcadas poderiam
adquirir suas formas corretas, e os dentes, um alinhamento adequado.
Inversamente, se a funcdo muscular fosse anormal, a posicdo e o alinhamento
dentario se modificariam para um estado de anormalidade gragas a acao dos

musculos.

HARRINGTON & BREINHOLT (1963) observaram, clinicamente, uma
alta incidéncia de congest&o nasal crénica em pacientes respiradores bucais. A
boca entreaberta, devido a congestdo nasal, provavelmente seria o fator que
induz a alteragdes ésseas e dentarias. Nessa condi¢éo, a lingua, quando em
repouso, manter-se-ia em uma posigdo &antero-inferior, provocando uma
pressdo anormal sobre os dentes, e, consequentemente, causando
malocluséo. Qutros sintomas foram verificados, tais como incompeténcia labial,
labio inferior tenso e a diminuicdo da participagdo dos musculos temporal e
masseter na mastigacdo e degluticdo. Os autores sugeriram exercicios
especificos, pois acreditavam que dessa forma reabilitar-se-iam os padrées
normais da mastigagdo e degluticao, contribuindo, portanto, para o

desenvolvimento normal do sistema estomatognatico.

WEINSTEIN et al. (1963) salientaram a importancia da tonicidade
muscular como um dos fatores relacionados ao posicionamento espacial dos
dentes. Verificaram que quatro gramas de forca eram o suficiente para

promover a movimentagado de um dente. Concluiram que as forcas exercidas



pelo tecidos moles sobre os dentes seriam suficientes para a movimentacéo
dentaria e que as forgas aplicadas, durante um periodo de tempo consideravel,

poderiam provocar mudangas no posicionamento dentario.

GINSBERG, em 1968, relatou o efeito da pressao muscular sobre o
desenvolvimento da oclus&o e que os dentes e o suporte 0sseo alveolar estdo
sempre sob influéncia da musculatura contigua. A forma dos arcos dentarios e
a relacdo dos dentes entre si em um mesmo arco ou com 0S seus
antagonistas, seriam o resultado de padrées morfogenéticos que poderiam ser
modificados pelas atividades funcionais da musculatura. Os labios, as
bochechas e a lingua trabalhariam, segundo o autor, em conjunto para manter
‘uma relagdo normal, se os padrdes morfogenéticos fossem normais. Na
posicdo de repouso, haveria um equilibrio entre as forcas musculares
extrabucais e intrabucais. A partir da irrupg&o dentaria, os musculos tornar-se-
iam fatores importantes no desenvolvimento da forma dos arcos. Citou, ainda,
quatro fungdes musculares que influenciam a denticdo humana: posicdo de

repouso; degluticio; expressao facial e mastigacao.

POETSH relatou, em 1968, que, de uma maneira geral, o individuo
respirador bucal pode ser caracterizado como portador de labios hipoténicos,
com posicionamento posterior da mandibula, inclinag&o vestibular dos incisivos

superiores e arco dentario superior estreito.

Ao abordar a sindrome da respiracéo 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 é muito importante o conhecimento
do padréo muscular do paciente para a elaboracdo de um diagnéstico preciso.
Visando ao sucesso do tratamento ortoddntico, sugeriu o acompanhamento
das medicGes das forgas musculares bucais durante o mesmo e que, para a
obteng&o do equilibrio oclusal e dos tecidos moles circundantes, pode-se

desconsiderar as metas cefalométricas (caso os registros do comportamento



muscular acusem um possivel comprometimento da oclusdo no periodo da

contencao).

GRABER, em 1974, afirmou que se o ortodontista desconsiderar a
dinamica dos musculos contiguos e as diversas influéncias ambientais, pode se
surpreender com alteragdes do posicionamento dentario apods estabelecer uma
perfeita relagéo oclusal. A integridade das arcadas dentarias e as relacdes dos
dentes entre si e com os seus antagonistas s&o resultados de um padrdo

morfogenético, que pode ser modificado pelas for¢as funcionais.

Ao relatar sobre os principais fatores que poderiam influenciar na
posicéo final dos dentes, PROFFIT, em 1978, citou a pressdo dos labios em
repouso, das bochechas e da lingua. Salientou que as pressdes exercidas por
estas estruturas, durante o ato de deglutir, teriam pouca importancia em virtude

da sua curta duracéo.

SUBTELNY (1980) descrevendo respiragdo bucal, mal desenvolvimento
facial e ortopedia corretiva, evidenciou que o aumento da tonsila faringeana
pode bloguear a passagem do ar dentro do canal nasorrespiratério, resultando
em uma adaptacéo para a respiracéo bucal, e esta, POr sua vez, provoca uma
adaptag&o postural das estruturas da cabega e do pescoco, na relacéo entre as
bases apicais e na oclusdo em desenvolvimento. Segundo o autor, tais
adaptagbes podem ocasionar um abaixamento mandibular, mordida aberta
anterior e remocéo da presséo labial sobre os dentes superiores. Existe uma
variagdo no tamanho das tonsilas faringeanas conforme a idade, estresse ou
por infeccdes e alergias na nasofaringe. As tonsilas faringeanas s&o muito
abundantes, em relagdo ao seu espaco nasofaringeano, por volta de 2 e 3 anos
de idade, mas atingem seu tamanho maximo entre 0s 9 e 15 anos. A partir
dessa faixa etaria diminuem, enquanto que o espago aereo nasofaringeano
aumenta. Entretanto, na fase pré-pubertaria pode haver um desequilibrio entre
0 aumento de tamanho da nasofaringe e o tamanho do seu espacgo
nasofaringeano, causando obstrucdo e respiracdo bucal. Na fase de maior
crescimento, as mudancgas posturais, decorrentes da respiracéo bucal, podem

resultar em um maior crescimento vertical e tendéncia a mordida aberta.
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Comentarios sobre algumas mudancas, evidenciadas por alguns clinicos
€ pesquisadores, foram relatados por SHAUGHNESSY, em 1983, tais como
mudangas na postura mandibular e na funcdo da musculatura em pacientes
respiradores bucais. Segundo o autor, essas alteragcdes podem influenciar
negativamente o crescimento facial, e os pacientes portadores das referidas
mudancas freqlentemente, apresentam: boca entreaberta; narinas pequenas:
labio superior curto; labio inferior hiperténico; incisivos superiores
proeminentes; arco maxilar estreito em forma de ‘V”; abdbada palatina
profunda; o angulo do plano mandibular alto e, altura facial inferior alongada.
As modificagdes na funcdo muscular dependeriam, assim, da adaptacdo

individual, que aconteceria para facilitar a respiracao bucal.

Também abordando a respiracdo bucal e seus efeitos no
desenvolvimento dos arcos dentérios, na morfologia esquelética dos maxilares
e nos tecidos moles, SARMENTO (1985), relatou que, nos respiradores bucais,
a boca geralmente permanece entreaberta, induzindo os musculos bucinadores
a pressionarem as arcadas dentarias. Desta forma, as arcadas tornam-se mais
estreitas, a abdbada palatina apresenta uma conformagao mais profunda e em
forma ogival. Entre outros efeitos, foram observados labio-versao dos incisivos
superiores, face adenoideana, retrognatismo mandibular e hipotonia dos labios
superiores.

2.2 Elementos auxiliares de diagnéstico

GWYNNE-EVANS & BALLARD (1948 e 1957), fundamentados em
observagdes clinicas e radiogréficas, contestaram alguns conceitos até entdo
aceitos sobre a respiracdo bucal. Acreditavam que a respiragdo bucal ndo
provocaria maloclusées, a tonsila faringea ndo seria necessariamente a causa
da obstrugéo nasal e que a boca aberta ndo seria uma indicacéo segura da

respiracdo bucal. N&o encontraram nenhum tipo particular de padrao
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morfologico associado & respiracdo bucal, e que todos os tipos faciais
poderiam sofrer de obstrugdo nasal cronica. Nao observaram alteracdes nas
formas ou nas dimensbées dos arcos dentarios que pudessem estar
relacionadas & respiragdo bucal. Também n&o foram observadas alteragdes
que indicassem o restabelecimento da normalidade apds a remocdo da
obstrug&o nasal. Assim, acreditavam eles que a morfologia buco-facial seria
predominantemente herdada e que os fatores ambientais ndo exerceriam
influéncia significativa, sendo respiragao bucal, portanto, incapaz de induzir o

desenvolvimento de uma face adenoideana.

Em 1958, LEECH analisou clinicamente a morfologia bugo-facial de 500
pacientes com idades variando de 2 a 13 anos de ambos 0s sexos e
portadores de problemas respiratérios. Foram realizados a anamnese, 0 exame
cliniico e o exame radiografico, constituido de radiografias lateral e
occiptomental, utilizadas para a avaliacdo do ouvido, do nariz e da garganta.
Verificou que 90% da amostra era constituida de pacientes respiradores
bucais, que dois tercos apresentavam obstrugdo nasal por adenodides e um
terco da amostra possuia rinite alérgica e desvio de septo. Constatou ainda,
que grande parte das criangas portadoras de padrio esquelético de Classe ||
possuiam labios incompetentes, associados as contracdes consideraveis dos
musculos peribucais e mentoniano, durante a degluticdo, atribuindo a
desarmonia esquelética verificada ao padrao anormal do comportamento
muscular. Em criangas portadoras de maloclusdo de Classe | de Angle, a
alteracdo do padrdo de contragcdo dos musculos peribucais poderia ser o
principal fator causador do mal relacionamento Incisal, resultando em
sobressaliéncia, redugdo da sobremordida ou ambos e proje¢édo lingual

associada a contracdo labial.

LINDER-ARONSON & BACKSTROM, em 1960, realizaram um estudo
no qual comparavam as oclusdes dentarias e as dimensdes faciais dos
pacientes respiradores nasais e bucais, avaliando a possivel influéncia da
adendide nas dimensbées da face e do palato e na resisténcia nasal &

respirag&o. A amostra foi constituida de 1074 criangas, cuja idade média era de
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10 anos. Foram selecionadas 115 criancas e divididas em 4 grupos:
respiradores bucais em virtude das obstrugbes nasais; respiradores bucais
habituais; respiradores nasais e um outro grupo formado por criancas que
apresentavam face adenoideana, porém eram respiradores nasais. Os
registros foram obtidos em telerradiografias de perfil, fotografias frontais e
modelos de gesso. A classificacdo do modo respiratério bucal ou nasal foi
realizada por um exame extrabucal do selamento labial e por um espelho
colocado, alternadamente, em frente do nariz e da boca. Em uma avaliacéo
mais objetiva, os autores realizaram o teste de resisténcia nasal & respirago,
proposto por ASCHAN et al. (1956 apud LINDER-ARONSON & BACKSTROM,
1960). Esse método consiste em registrar simultaneamente o fluxo de ar e o
gradiente de pressio entre nasofaringe e faringe. Dentre as conclusdes a que
chegaram, destacam-se: individuos que apresentavam face longa, estreita e
palato profundo demonstraram resisténcia nasal maior, quando comparados
aos individuos com face curta, larga e palato normal: ndo constataram relacao
direta entre respiracdo bucal e tipo de maloclusdo; nenhuma diferenca
significante foi observada entre os grupos no que se refere a sobremordida,
inclinacdo dos incisivos superiores, largura do arco dental, comprimento do
labio superior e mordidas cruzadas.

BURSTONE (1967) enfatizou a importancia de se considerar a posicao
labial no plano de tratamento ortodéntico e, descreveu as posicdes de repouso,
com e sem contato labial, em dois grupos distintos: oclusio normal e
maloclus&o Classe I, divisdo 1 de Angle. A posicdo de repouso sem contato
labial, teoricamente, representaria um estado no qual n&o haveria contracdo da
musculatura labial. A posicido de repousoc com contato labial necessitaria de
uma minima contracdo muscular em pacientes com oclusdo normal.
Verticalmente, observou que durante o relaxamento dos labios, havia,
normalmente, um distanciamento entre eles a que denominou de espaco
interlabial. Afirmou, o autor, que muitos fatores poderiam determinar a variacéo
desse espaco, tais como as diferengas de comprimento de um dos labios ou de
ambos, ou uma significativa variacdo entre a altura esquelética da regiao

anterior da face. A espessura labial deveria ser, segundo ele, um dos fatores



determinantes da posi¢do dos labios no plano horizontal, pois influenciaria na

quantidade de protruséo e retrusdo.

SUBTELNY, em 1970, com o auxilio das cinerradiografias, avaliou a
atividade dos musculos buco-faciais em individuos portadores de ocluséo
normal e maloclusao Classe I, divisdo 1 de Angle, mordida aberta anterior e
maxilas subdesenvolvidas. Verificou que havia uma forte correlacdo entre a
forma dos arcos dentais e a fungdo dos musculos buco-faciais. Portanto, a
funcdo muscular anormal ndo deveria ser corrigida antes da alteracdo das
formas dos arcos dentais, e que o padréo de contracdo muscular poderia ser

alterado, favoravelmente, apés o término do tratamento ortodéntico.

HARVOLD et al. (1973) realizaram um estudo com o objetivo de testar
duas hipoteses: A primeira era verificar se a alteragdo no tonus dos musculos
elevadores da mandibula alteraria a relagéo entre a maxila e a mandibula, e a
segunda a de verificar se a falta de contato da lingua com os dentes poderia
provocar alteragdes na forma da lingua e das arcadas dentarias. Fizeram o
estudo utilizando 18 macacos Rhesus sp., com uma idade média de 2 anos e 3
meses de idade, divididos em grupo experimental e grupo controle.
Radiografias e modelos de estudo foram obtidos de todos os animais com
intervalos de 3 meses. Os animais do grupo experimental receberam implantes
metalicos, bilateralmente, na maxila e na mandibula, além de pequenos botdes
nas narinas, para reduzir a passagem de ar. Assim, esses animais
desenvolveram respiragdo bucal adicional. Apés 3 meses, as narinas foram
bloqueadas totalmente com silicone fixado no septo nasal. As mensuracoes
foram feitas no inicio da pesquisa e a cada 3 meses, e a medida linear da
borda infra-orbital & sinfise mandibular, foi selecionada nos cefalogramas
laterais como indicadora da altura facial. A medida da borda infra-orbital ao
contorno do palato duro foi registrada como altura facial superior, a fim de
diferenciar as posicées da maxila daquelas ocorridas no processo alveolar. O
comprimento mandibular foi medido do céndilo & sinfise mandibular. Nas
radiografias obliquas de 45° eram medidos o angulo goniaco e a distancia

entre os implantes na mandibula. Nos modelos de estudo, os autores mediram
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a largura do arco mandibular entre os caninos e os primeiros molares: e o
comprimento (medido de uma linha tangente a superficie vestibular dos
incisivos centrais até a linha que conecta as fossas centrais dos primeiros
molares). Apds 15 meses. os resultados mostraram que todos os animais do
grupo experimental se tornaram respiradores bucais, mas com padroes
diferentes. Alguns mantiveram a boca fechada durante a respiragdo, enquanto
outros mantiveram a boca levemente aberta, aumentando a abertura a cada
respiracdo. Na analise cefalométrica, observou-se que a altura facial e o angulo
goniaco tinham valor maior nos animais do grupo experimental. Os autores
concluiram que isso ocorrera em consequéncia do posicionamento mais inferior
da mandibula, associado & respiragdo bucal. Além dessas observacgbes, o
'grupo experimental apresentou alteracdes na morfologia da lingua e a distancia
intercaninos foi menor na maxila e na mandibula, nos animais do grupo
experimental, quando comparados com os animais do grupo controle. Desta
forma, os autores concluiram que as duas hipoteses testadas nao podem ser
rejeitadas.

SUBTELNY & SUBTELNY (1973) estudaram pacientes que foram
submetidos & terapia miofuncional € constataram que os padrdes musculares
basicos persistiram apesar da terapia empregada. Apos a realizacdo das
correcoes ortoddnticas, cinerradiografias foram novamente obtidas com a
finalidade de determinar as mudangas funcionais ocorridas. Constataram que
as fungbes exageradas dos tecidos moles foram reduzidas ou eliminadas. Com
base em seus experimentos, os autores passaram a nao recomendar o inicio
de qualquer terapia miofuncional antes da correcdo ortodéntica. Assim, a
terapia s6 poderia ser possivel, quando a oclusdo estivesse ajustada e se os
problemas miofuncionais ainda persistissem. Nos casos em que as alteracoes
nas formas dos arcos dentais se fizessem necessarias com o auxilio de
procedimentos ortodénticos ou cirdrgicos, dever-se-ia observar se estas
alteracbes necessarias estariam dentro das limitagdes anatémicas e
fisiolégicas do paciente. Apenas desta forma, ocorreriam ajustes estaveis na
oclus&o com favoravel adaptagéo dos musculos bucofaciais.



QUICK & GUNDLACH (1978) analisaram, cefalometricamente, a
morfologia craniofacial associada a problemas nasorespiratorios em pacientes
que apresentavam formas faciais opostas, contrastantes. Foram selecionados
155 pacientes com idades variado de 7 a 29 anos e estes divididos em dois
grupos: 1- formado por individuos com um elevado angulo do plano mandibular
com o plano horizontal de Frankfurt (38° ou >) com média de 32° 2- formado
por individuos com um baixo angulo do plano mandibular com o plano
horizontal de Frankfurt (26° ou <) com média de 19°. A obstrucao
nasorespiratoria foi encontrada em 63% dos individuos com face longa e em
23% dos individuos com face curta. Ja a andlise cefalométrica apresentou a
cavidade nasofaringeana como sendo menor nos individuos com a face longa,
portanto, uma hipertrofia moderada da adendide poderia causar sintomas
marcantes de obstrucdo das vias aéreas superiores nesses individuos. De
acordo com os autores, arco superior atresico, nasofaringe estreita e espaco
nasal deficiente, associados a um padréo de crescimento desfavoravel. levam
ao desenvolvimento de uma face adenoideana.

LINDER-ARONSON, 1974, 1979:; LINDER-ARONSON et al., 1986;
LINDER-ARONSON et al, 1993, em avaliagbes realizadas com
telerradiografias de perfil, verificaram alteracbes da morfologia facial e da
oclusao dentaria em individuos respiradores bucais e portadores de adendides
hipertréficas, os quais, posteriormente, foram submetidos & adenoidectomia e
comparados a um grupo de controle com individuos semelhantes ao do
primeiro  grupo quanto ao género e idade. Apbés a realizacdo da
adenoidectomia, observaram uma normalizagdo da inclinagdo do plano
mandibular e da altura facial anterior, vestibularizac&o dos incisivos superiores
e inferiores e o estabelecimento de um crescimento mandibular mais horizontal.
A hipotese de que a respiracdo bucal pode afetar tanto a morfologia facial

quanto a oclusdo dentéria é sustentada pelos resultados obtidos.

VIG et al., 1981, avaliaram o fluxo aéreo nasal em individuos adultos,
cujo agrupamento fora determinado, levando-se em consideracéo trés critérios

morfologicos: incompeténcia labial: altura facial e normalidade, em relacdo a
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competéncia labial e a altura facial. A mensuracdo da pressdo nasal foi
realizada por dois cateteres, sendo o primeiro adaptado na nasofaringe e o
segundo, em uma mascara nasal. A mensuracdo do fluxo nasal foi realizada
por um pneumotacografo conectado a esta mascara nasal. Os resultados
obtidos da avaliagdo do fluxo aéreo nasal. nos grupos, nao foram
significativamente  diferentes. Os pesquisadores concluiram que a
determinacéo subjetiva da respiracdo bucal, baseada apenas na postura labial
nédo seria valida, do mesmo modo que labios incompetentes ndo seriam

sindnimo de respiracdo bucal.

Em 1981, McNAMARA analisou a influéncia da respiracdo no
crescimento craniofacial. Em quatro casos clinicos, avaliou os componentes
esqueléticos e dentarios em relacéo 3 obstrugéo das vias aéreas superiores e
algumas modificagées significativas do padréo de crescimento facial. Afirmou
que esses casos clinicos ilustrariam bem o relacionamento entre a obstrucao

nasal e o crescimento desarménico.

TOMER & HARVOLD, em 1982, com a finalidade de observar as
possiveis alteracdes nos musculos bucofaciais e na direcdo de crescimento da
mandibula, realizaram um estudo longitudinal por um periodo de trés anos, em
16 macacos Rhesus sp. induzidos & respirag&o bucal, na faixa etaria entre 2 e
3 anos de idade. Metade da amostra fez parte do experimento e a outra
metade constituiu o grupo de controle. Foram colocados pinos de aco, no lado
esquerdo da mandibula dos referidos macacos para serem usados como
marcadores em estudos radiograficos, além de tampdes de silicone suturados
em cada narina. A diregdo do crescimento mandibular pdde ser estudada
utilizando-se radiografias cefalométricas. Os resultados revelaram que 0 ramo
mandibular sofrera um gradual remodelamento na sua borda posterior, mas
que a sua forma e a sua inclinacdo normal com relacdo ao cranio
permaneceram constantes, demonstrando que as atividades dos musculos
mastigatorios n&o seriam alteradas pela respira¢éo bucal induzida. Concluiram
que a influéncia dos musculos mastigatérios na mandibula nao foi alterada

significativamente em funcéo da respirag&o bucal. O ramo mandibular com os
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musculos mastigadores, e o mento com os musculos supra-hidideos e
bucofaciais representariam, segundo eles, dois sistemas relativamente

independentes.

BRESOLIN et al., em 1983, avaliaram, em analises cefalométricas e no
exame clinico intrabucal, as possiveis alteragées do desenvolvimento
dentofacial em 45 criangas com idades que variavam de 6 a 12 anos. Trinta
criancas eram portadoras de rinite alérgica e respiradoras bucais e 15 criangas
portadoras de modo respiratério nasal. Os resultados mostraram que a altura
facial &ntero-superior e a altura facial total foram significativamente maiores nos
respiradores bucais. As relagdes angulares da linha sela-nasio, planos oclusal
e palatal ao plano mandibular, quanto ao &ngulo goniaco, apresentaram
valores mais elevados nos respiradores bucais. Foram encontradas outras
caracteristicas comuns aos respiradores bucais tais como: maxila e mandibula
mais retrognatas, palato mais alto e profundo, sobressaliéncia acentuada,

distancia intermolar menor e alta prevaléncia de mordida cruzada.

CHENG et al. (1988) avaliaram a morfologia craniofacial e o padrédo
oclusal em 71 individuos de ambos os Sexos, com obstrugcdo nasal e idade
média de 11,1 anos, que foram comparados & 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 espaco
nasofaringeo significativamente menor; maior altura da nasofaringe;
caracteristicas craniofaciais verticais mais longas e transversais mais estreitas;
maior grau de apinhamento dentéario; dentes anteriores com maior inclinagéo
lingual e alta incidéncia de mordidas cruzadas, anterior e posterior, em relacéo
a0 grupo controle. Observaram, ainda, que individuos respiradores bucais mais
jovens apresentaram apenas suaves alteracdes das caracteristicas oclusais e
da morfologia craniofacial e, por esta razdo, torna-se necessaria uma
abordagem multidisciplinar  da  obstrucéo nasal que envolva
otorrinolaringologistas e ortodontistas.

HARTGERINK & VIG, em 1989, com a finalidade de avaliar a altura

facial anterior, a posic&o dos Iabios e a resisténcia nasal, realizaram um estudo
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com 38 pacientes submetidos a expansdo rapida da maxila e 24 pacientes
pertencentes a um grupo controle, com idades entre 8 a 14 anos. A resisténcia
nasal foi medida pelo SNORT (técnica respirométrica simultinea nasal e oral).
Foram obtidas, também, telerradiografias em norma lateral. Segundo os
resultados, n&o houve correlagéo significativa entre a altura do terco inferior da
face e a resisténcia nasal, apesar da altura do terco inferior da face ter sido
maior no grupo com labios entreabertos. N&o encontraram correlacao
significativa entre a postura dos l&bios e a resisténcia nasal, apesar da postura
labial ter sido relacionada com o modo respiratorio. Constataram que no
houve, também, correlacdo significativa entre o percentual de nasalidade e a
altura do terco inferior da face. Além disso, n&o encontraram correlagao entre a

quantidade de expansao e de alteracdes na resisténcia nasal.

BEHLFELT et al. (1989) e BEHLFELT (1990), avaliaram o efeito das
tonsilas hipertroficas e da amigdalectomia na morfologia dentofacial e nas
posicbes da cabega, da lingua e do osso hidide no modo respiratério. Durante
0 estudo, algumas criancgas, portadoras de tonsilas hipertréficas, submeteram-
se a amigdalectomia e as demais permaneceram sem tratamento. As
avaliagbes feitas entre os grupos levaram em consideracdo a anamnese, 0s
registros clinicos e as mensuragées em modelos de gesso e telerradiografias
de perfil. Os resultados mostraram que criangas com tonsilas hipertréficas
apresentaram incisivos inferiores em linguo-vers&o: incisivos superiores em
vestibulo-versdo; sobremordida reduzida e sobressaliéncia aumentada; alta
incidéncia de mordidas cruzadas: retrognatia; tergo inferior da face aumentado
e mordida aberta esquelética. Apresentavam, ainda, uma posICA0 mais baixa
do osso hiodide, a lingua posicionada mais antero-inferiormente e uma maior
profundidade da orofaringe. Concluiram, assim, que o fator responsavel por
essas disfungdes seria a obstrucdo da orofaringe, provocada pela hipertrofia
amigdaliana.

GROSS et al,, em 1990, estudaram o relacionamento entre as anomalias
dentofaciais e os comportamentos musculares em criangas com idade média

de 8,4 anos, portadoras de malocluséo Classe | de Angle. Mensuracdes foram
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feitas nas arcadas dentarias e na morfologia facial. O controle da musculatura
bucal foi realizado pelo método de Fletcher, no qual o individuo é solicitado a
emitir uma série de silabas em uma sequéncia rapida. Na emissdo dos
monossilabos, avaliou-se os movimentos rapidos e repetitivos dos labios. Com
a emissao dos dissilabos e trissilabos, avaliou-se a coordenacéo dos labios e
da lingua. Os dados obtidos revelaram que a falta de selamento labial estava
associada com um arco maxilar estreito e com a altura facial aumentada. Os
resultados aumentaram a discussdo sobre a importancia da correcdo dos
comportamentos musculares bucais alterados durante a intervencéo
ortodontica. Os autores ressaltaram que o redirecionamento 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 ortoddntica
fixa.

PACHECO, em 1996, analisou os efeitos da respiragao bucal sobre o
complexo dentofacial nos diferentes tipos de padréo facial, @ os métodos de
diagnostico rotineiramente utilizados. Dentre as conclusdes, destacou: incisivos
superiores vestibularizados; incisivos inferiores lingualizados; maxila mais
estreita; palato profundo; angulo goniaco mais obtuso; Iabio superior
incompetente; labio inferior hipoténico e hipertréfico. Os respiradores bucais
com padréo braquicéfalo apresentaram menos alteragbes no complexo
dentofacial, quando Comparados aos respiradores bucais com padréo
dolicocéfalo. O exame clinico e a radiografia lateral da cabeca seriam, segundo
0 autor, os métodos mais recomendados para a avaliacdo do modo
respiratorio.

FUJIKI (1999) avaliou a influéncia da hipertrofia adenoideana no
desenvolvimento e crescimento craniofacial. Concluiu que ha uma relacéo
enfre a funcdo nasorespiratoria, o crescimento e o desenvolvimento
craniofacial, além de auséncia de selamento labial; posicionamento mais
inferior e anterior da lingua; rotacdo 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 malocluséo
Classe I, divisdo 1 de Angle: maior inclinag&o lingual dos incisivos inferiores:
sobressaliéncia aumentada e extrusio dos dentes posteriores. Essas foram as
caracteristicas detectadas nos individuos com adendide hipertréfica. Apos
adenoidectomia a recuperacgéo e a manutengdo da respiragdo nasal, haveria

uma tendéncia dessas alteragdes dentofaciais se autocorrigirem.

WAGNITZ (2000) avaliou o grau de confiabilidade do diagndstico clinico
do respirador bucal em 96 criangas, brasileiras, leucodermas, com idades entre
6 e 8 anos, portadoras de oclus&o normal ou maloclusdo de Classe | de Angle
e ndo submetidas a tratamento ortodéntico de qualquer natureza. Para tanto,
foi idealizado um questionario dirigido aos pais, com quesitos relativos ao
historico médico e a identificacao, quando em casa, do modo respiratdrio. As
criangas foram também submetidas a um exame clinico de rotina, extra e
intrabucal, e a um exame funcional para avaliar o selamento labial. O autor
concluiu, por conseguinte, que o diagndstico 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 iInterpretados
com o devido cuidado, pois podem induzir a resultados erraticos e, portanto, o

diagndstico ndo devera ser considerado conclusivo.

JORGE (2001) avaliou as caracteristicas funcionais de pacientes
portadores de maloclusdo Classe I, divisdo 1 de Angle, utilizando a
rinomanometria anterior ativa em 30 individuos brasileiros, leucodarmas, dos
sexos masculino e feminino, na faixa etaria de 14 anos e 6 meses 2 25 anos e
7 meses, com denticdo permanente, que ndo tinham se submetido ao
tratamento ortodéntico. Apoés a interpretacdo da andlise estatistica e dos
resultados obtidos concluiu que: a resisténcia nasal total estava acima dos
valores considerados normais em 76.66% dos pacientes; a resisténcia nasal
variou conforme as condicdes climaticas, fisioldgicas e anatdémicas; as grandes
variages dos valores da resisténcia nasal unilateral interferiram nos valores da

resisténcia nasal total.
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2.3 Avaliagbes das forgas exercidas pelos tecidos moles sobre as

estruturas dentais adjacentes (transdutores de pressio).

WINDERS (1956) avaliou a forga exercida pela lingua e pelos labios,
sobre as superficies lingual e vestibular dos dentes, com transdutores de
pressdo. Observou um desequilibrio entre as forcas vestibulares e linguais
atuando sobre os dentes. Dois anos apos, o autor utilizou a mesma
metodologia para avaliar os musculos da regido peribucal e da lingua, durante
0 estado de repouso e de degluticdo, em individuos portadores de oclusédo
clinicamente normal, maloclusées de Classe ll, divisdo 1 de Angle, Classe Il de
Angle com mordida aberta anterior e Classe Il de Angle. Concluiu que: a
porcao anterior da lingua tocava a superficie lingual dos incisivos superiores
durante a degluti¢do; durante as fungdes bucais, a lingua exercia uma forca de
intensidade muito maior sobre os dentes, quando comparadas as forcas da
musculatura peribucal no sentido oposto: verificou a inexisténcia da contragao
muscular da regido bucal e labial, durante a degluticdo, em individuos com

oclusdo normal.

KYDD, em 1957, utilizou transdutores de pressdo para determinar as
forcas maximas exercidas pelos tecidos peribucais e pela lingua sobre os
processos alveolares da maxila e da mandibula, em individuos portadores de
maloclusGes de Classe | de Angle e Classe I, divisdo 2 de Angle. Concluiu que
a pressao exercida pela lingua seria duas vezes maior que a pressdo exercida
pelos Iabios sobre os dentes.

Também utilizando-se da mesma metodologia, ABRAMS, em 1963,
realizou um estudo dos musculos dos labios, das bochechas e da lingua
relacionados as suas variabilidades anatémicas, padrées funcionais e
influéncias nas posicées dos dentes. Concluiu que, se as posi¢cdes dos dentes
fossem controladas pelas forgas 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
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ponto original de equilibrio. Salientou que os dentes representariam o ponto de
equilibrio entre as forcas musculares, e que as irregularidades de
posicionamento dos dentes deveu-se em parte, as combinagdes desarménicas
das for¢cas musculares.

PROFFIT et al, em 1964, utilizaram transdutores de pressdo com a
finalidade de avaliar as pressOes dos labios e da lingua exercidas sobre os
dentes, durante a degluticdo, em individuos adultos jovens, portadores de
oclus&o normal. Encontraram grandes diferencas entre as pressdes maximas
exercidas em cada regido da cavidade bucal, sugerindo cautela na
interpretacdo dos dados obtidos com auxilio de transdutores de presséo na
avaliagéo da fung&o muscular. Verificaram que, durante a degluticdo, a pressao
da lingua ocorria, simultaneamente, em ambas as regibes dos incisivos e dos

molares.

GOLD & PICTON (1964, 1968), utilizando-se do mesmo equipamento,
compararam o comportamento dos musculos peribucais durante a degluticdo e
a emissdo do fonema “éme’, em individuos portadores de oclusdo normal,
maloclusées Classe I, divisdes 1 e 2 e de Classe Il de Angle. Foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas apenas no grupo de
maloclus&o Classe Il, divisdo 1 de Angle. Verificaram que esse grupo diferiu em
relacdo aos outros gracas aos esforgos musculares necessarios para a
obtencdo do selamento labial, sendo uma maneira de compensar as

discrepancias esqueléticas que geralmente sdo encontradas.

Em 1965, LEAR et al. fizeram uso de transdutores de pressao instalados
estrategicamente nas superficies vestibulares e linguais de alguns dentes para
verificar as pressdes exercidas pelos labios, lingua e bochechas. Quando
analisados os resultados obtidos, concluiram que: o contato muscular nem
Sémpre apresentava uma resposta uniforme com o uso de transdutores de
pressao; o sistema de captacdo de pressao muscular, utilizando-se esses
dispositivos, seria impréprio para esse tipo de estudo, porque a leitura da
pressao poderia ser afetada pela drea de contato entre o epitélio bucal e a
plataforma do transdutor.



JACOBS & BRODIE, em 1966, analisaram as forcas exercidas pelos
ulos peribucais, com transdutores de presséo instalados sobre as
rficies vestibulares dos primeiros pré-molares superiores e inferiores, em
iduos portadores de malocluséo e de ocluséo normal. Concluiram que a
sidade das forcas de contracdo, por unidade de tempo, para ambos os
@xilares, apresentou-se maior que as das forcas exercidas sobre os dentes
te o periodo de repouso; as forcas vestibulares maxilares, observadas
te a contracdo muscular e na posic&o de repouso, apresentaram valores
res que as forgas vestibulares mandibulares.

Também utilizando-se desse método, McNULTY et al. (1968), estudaram

stidos testes, os valores das forcas exercidas pelo Iabio superior
entaram variagdes no mesmo individuo e distintas diferengas entre os
uos, conforme a funcgao bucal estudada.

 LEAR & MOORREES (1969), da mesma forma, estudaram as pressoes

nte o estado de repouso, emissao de fonemas, mastigacdo de alimentos
consisténcia fibrosa e degluticdo de liquidos. Ao observar a regido de pré-
rfes, encontraram que na maioria dos individuos, as pressées linguais

ram com maior intensidade sobre os dentes Qque as pressdes no sentido

LUFFINGHAM, em 1969, empregou transdutores de pressdo para

avaliar as pressdes exercidas sobre os dentes pelas bochechas e \abios
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durante o estado de répouso, a degluticdo e a emissdo do fonema ‘eme”. A
amostra foi dividida em trés grupos distintos: sobressaliéncia de 2 a 4 mm,
sobressaliéncia de 4 a 5 mm ou mais e sobressaliéncia de 1 mm ou menos.
Néo foram observadas diferencas de pressdo entre os grupos durante a
degluticdo. A presséo dos tecidos moles sobre as Superficies vestibulares, nas
regides dos primeiros molares, durante o estado de repouso, apresentou-se
maior no grupo de sobressaliéncia normal e minimo no grupo de
sobressaliéncia reduzida. Foram encontradas diferengas significativas na
regido dos incisivos superiores, durante a emissio do fonema “éme”. O autor
verificou que havia uma associagéo entre a quantidade de sobressaliéncia e a
presséo dos tecidos moles.

POSEN (1972; 1976), utilizou-se, nos dois trabalhos, de um instrumento
por ele idealizado, denominado ‘Pommoter’, para medir a maxima tonicidade
dos labios e a pressao maxima produzida pela lingua. A amostra estava
constituida pelos grupos: oclus&o normal e maloclusdes de Classe | de Angle,
Classe | de Angle associada 3 protrusédo dentoalveolar bimaxilar e Classe 11,
divisio 1 e 2 de Angle. NZo houve diferenca significativa das pressoes
maximas exercidas pelos |&bios contra os dentes nos individuos portadores de
oclusdo normal. Observou que, para ambos os grupos, as pressoes maximas
exercidas pela lingua aumentavam de intensidade com o decorrer da idade
para ambos os grupos. Concluiu, ainda, que a infludncia da lingua, em relacao
a0 posicionamento dos dentes, era minima e que os labios possuiam grande
influéncia na posicao destes dentes no sentido antero-posterior,

PROFFIT (1975) também utilizou transdutores de pressao para registrar
a pressao muscular exercida pelos labios e pela lingua contra os arcos dentais
ém jovens aborigines australianos. As avaliagées das pressbes foram
realizadas durante o estado de répouso e durante a degluticdo de agua e de
saliva, falando inglés e a lingua nativa. Apos COmparar os resultados desse
estudo com os dados obtidos de Um grupo de individuos brancos norte-
americanos com idades similares, concluiu: durante 0 estado de repouso, as

pressdes produzidas pela lingua, eram mais altas nos individuos norte-
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americanos, no entanto, as pressdes produzidas pelos labios se equivaleram
nos dois grupos; as pressdes produzidas durante a degluticdo de agua foram
muito similares em ambos os grupos; durante a degluticdo de saliva, a presséo
lingual foi menor nos aborigines, quando Comparados aos individuos
americanos; os aborigines néo possuiam o labio superior essencialmente ativo
durante a deglutic3o.

SHELLHART et al., em 1997, realizaram um estudo para avaliar as
mudancas de press&o dos labios em decorréncia da expansdo simulada do
arco dental por um periodo de seis meses. Inicialmente os registros de pressao
foram obtidos semanalmente e depois mensalmente por um periodo de seis
meses. Quando analisados os resultados obtidos, os autores observaram que
as pressoes exercidas pelos labios aumentaram significativamente quando a
expansao do arco dental fora simulada €, posteriormente, retornaram ao nivel
original, concluindo, assim, que os labios se adaptaram a expanso simulada
do arco dental.

2.4 Utilizagao de eletromiografia nas avaliagdes funcionais

A grande variabilidade dos resultados encontrados com o uso dos
conversores de pressdo e as dificuldades em interpreta-los, assim como a
utiizacdo de métodos empiricos de diagnéstico, provocaram questionamentos
na comunidade cientifica, estimulando os pesquisadores da época a buscarem
metodologias alternativas. Apesar de n&o ser um método muito recente - o
primeiro pesquisador a relatar a deteccdo de sinais elétricos produzidos
voluntariamente pelo ser humano foi DU-BOIS-REYMOND, em 1849 (apud
BASMAJIAN & De LUCA, 1985). - g eletromiografia de superficie comecou a
ser utilizada para a investigagcéo de problemas ortodonticos e na fisiologia da
regido temporomandibular no final da decada de quarenta (BASMAJIAN & De
LUCA, 1985).
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Basicamente, a eletromiografia é o estudo da atividade da unidade
motora, também denominada unidade funcional dos musculos estriados. Esta é
composta de uma célula nervosa, cujo corpo esta localizado na medula
espinhal, de uma fibra nervosa (axénio) e das fibras musculares inervadas
pelas terminagdes nervosas do nervo motor (BASMAJIAN & De LUCA, 1985;
PORTNEY, 1993; BERNE & LEVY, 2000). Os potenciais elétricos existem nas
membranas de, praticamente, todas as células do corpo humano, e algumas
células, como os neurdnios e fibras musculares, sdo excitaveis, isto é, capazes
de desencadear impulsos eletroquimicos e, em alguns casos, usarem esses
impulsos para a transmissdo de sinais ao longo de suas membranas
(GUYTON, 1992). Qualquer fator que subitamente aumente a permeabilidade
da membrana ao sédio é capaz de determinar uma sequéncia de alteracées
rapidas no potencial de membrana que duram uma fragdo de segundo, seguida
imediatamente de um retorno do potencial da membrana ao seu estado de
repouso. Essa sequéncia de alteragbes no potencial de membrana &
denominada de potencial de acdo (GUYTON, 1992). Cada vez que um
potencial de ac&o percorre fibras musculares, uma pequena porgao da corrente
eletrica se espalha através do musculo atingindo a pele. Quando colocados
dois eletrodos sobre a pele, dispostos proximamente ao longo da fibra
muscular, cada um deles recebe a onda de eletricidade em rapida sucessao, o
que resulta na produgdo de picos difasicos. O eletromiografo faz o registro na
forma de sinais eletromiogréficos, dos potenciais da corrente elétrica gerada na
contragdo muscular das inimeras unidades motoras adjacentes a édrea de
captacao dos eletrodos (BASMAJIAN & De LUCA, 1985).

Eletrodos conduzem a corrente elétrica do musculo para o
eletromiografo, sendo esse um amplificador que aumenta a voltagem da
corrente, possibilitando sua mensuragéo e seu registro (HIRSCHBERG &
ABRAMSON, 1950).

MOYERS, em 1949, foi o pioneiro no uso da eletromiografia como
método de estudo da fungéo dos musculos bucofaciais. Avaliou o padrédo de

contracao e a atividade dos musculos temporal, masseter, pterigoideos, supra-
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hioideos e mentoniano em individuos portadores de maloclusdo Classe |l
divisdo 1 de Angle e comparou-0s com um grupo cujos individuos eram
portadores de oclus&o normal. Dentre as conclusdes observadas destacaram-
Se: 0 grupo que apresentava maloclus&o teve sua fungcdo recuperada apos o
tratamento ortodéntico: no grupo de individuos portadores de retrusio
mandibular e protusdo maxilar ndo foram verificadas alteragbes significativas
na funcdo dos musculos mastigatérios, apés o tratamento ortodéntico; o
restabelecimento muscular normal em determinadas maloclusées depende da
terapia aplicada; desvios inerentes da normalidade de contragdo muscular
pode ser considerado como um fator etiologico da maloclusdo Classe 1l divisdo
1 de Angle.

Baseado em estudos eletromiograficos dos musculos bucofaciais em
humanos, incluindo os musculos mastigatorios em condicdes normais e
patolégicas, PRUZSANSKY (1952) verificou que os padrées sinérgicos do
comportamento muscular diferem em relacdo as anomalias de oclusdo.
Salientou, ainda, que a compreensao da fisiologia muscuiar & de grande
Importéncia, fornecendo bases cientificas para a reabilitacdo de pacientes
portadores de anomalias congénitas ou adquiridas.

TULLEY (1953) avaliou eletromiograficamente 40 individuos nao
tratados ortodonticamente e sem considerar a relagéo oclusal dos dentes. O
estudo eletromiografico dos musculos bucofaciais, dentre esses, o orbicular da
boca (segmento superior e inferior) e o musculo masseter durante a funcdo de
mastigacéo e degluticdo de saliva e liquidos. Observou que os individuos com
deglutic&o normal apresentavam acentuada contragdo do musculo masseter e
pouca atividade dos musculos peribucais.

Em 1956, SCHLOSSBERG estudou eletromiograficamente 10 individuos
do sexo masculino com idades variando de 10 a 14 anos, sendo que cinco
desses eram portadores de oclusdo normal e os demais portadores de
maloclus&o Classe Il divisdo 1 de Angle. Utilizou eletrodos de superficie nos
musculos supra-hioideos, mentoniano e orbicular da boca (segmento superior e

inferior). A avaliacdo do comportamento da musculatura foi realizada em
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posicdo de repouso e durante a emissdo de uma série de vocabulos e,
posteriormente estabeleceu diferencas nos eletromiogramas do grupo de
individuos portadores de oclusdo normal e o grupo de individuos portadores de
malocluséo Classe Il divisdo 1 de Angle. Os musculos supra-hioideos e
mentoniano tiveram uma atividade maior nos individuos portadores de
maloclusdo Classe Il divisdo 1 de Angle que naqueles da amostra de ocluséo
normal; a atividade do musculo mentoniano precedeu a atividade do musculo
orbicular da boca em todos os casos de maloclusdo Classe Il divisdo 1 de
Angle, enquanto que no grupo com ocluséo normal, houve um alto grau de

paralelismo qualitativo e quantitativo na atividade destes musculos.

FRANKS, em 1957, salientou a importancia da eletromiografia na
investigacdo da func&o muscular dentro de algumas especialidades da
Odontologia, principalmente para a Ortodontia, devendo existir um profundo
conhecimento das forgas envolvidas nos movimentos funcionais da mandibula
com a finalidade de atingir a estabilidade de uma relagédo oclusal recentemente
obtida.

Em 1958, GRABER relatou a importancia da eletromiografia como
meétodo de estudo para a avaliagdo dos conceitos de hipotonicidade,
hipertonicidade, hipertrofia, flacidez, hipoatividade, hiperatividade, e outros
substantivos que sado 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 & pressdo constante das forcas
musculares exercidas sobre os dentes, a qual é um fator determinante na
posicdo dos dentes.

NIEBERG (1960) analisou, por meio de registros eletromiogréficos e
cefalométricos, o complexo muscular peribucal em criangas selecionadas ao
acaso com idades que variaram entre 8 e 12 anos. O autor comparou 0s
eletromiogramas com as diversas medidas obtidas dos cefalogramas, e
concluiu que: pacientes em que o angulo formado pela interseccdo do
prolongamento do longo eixo do incisivo central inferior e o plano mandibular,

denominado IMPA, fosse muito baixo ou muito alto, 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 correlagdo entre o comprimento do labio e o
grau de protusdo dos incisivos superiores; muitas criancas mantinham a
posicdo de repouso com os |abios separados, e nesta posicio foi registrada
pouca ou nenhuma atividade da musculatura peribucal. No entanto, quando os
lébios entravam em contato, havia uma notavel atividade muscular; ambos os
segmentos do musculo orbicular da boca realizavam suas atividades

separadas e independentes.

BARIL & MOYERS (1960), avaliaram eletromiograficamente os padrées
de comportamento dos musculos bucinador, mentoniano, orbicular da boca e
temporal, durante os movimentos de degluticdo, leve contato dos dentes,
ocluséo forgcada e succ&o, em criancas portadoras de habito ativo de sucgao de
dedos. Os individuos com degluticdo atipica tiveram grande atividade dos
musculos faciais. Os movimentos de succdo foram os gue proporcionaram
maiores deslocamentos de potenciais elétricos para o musculo bucinador,
mentoniano e orbicular da boca. Diante dos resultados observados, os autores
concluiram que os padrées anormais de comportamento mostraram-se
estabelecidos em individuos com habitos de sucgo.

Em referéncia as aplicagbes da eletromiografia, RALSTOM, em 1961,
afrmou que os estudos da atividade elétrica dos musculos esqueléticos
humanos proporcionam informacdes valiosas com relagdo ao tempo, duragéo e
relacbes fasicas da contratura muscular, para o diagnostico e prognostico de
doengas neuromusculares. Em vista das dificuldades encontradas tanto com a
técnica como a interpretacdo dos eletromiogramas, considerou que tais
estudos ndo seréo de aplicabilidade extensiva no caso de musculos de
importancia na Odontologia.

Quando da pesquisa dos movimentos restritos de abertura e fechamento
da boca, DEBIASE & COLANGELO, em 1964, fizeram observacdes do
musculo orbicular, segmento superior e inferior da boca, utilizando eletrodos de

superficie em individuos selecionados ao acaso. Verificaram que, para o



movimento de fechar a boca, estes musculos apresentaram uma diminuicdo de

atividade eletrica, decorrente da elevacdo da mandibula.

MARX (1965) realizou uma comparagéo eletromiogréafica de individuos
com labios competentes e incompetentes. Os registros dos musculos orbicular
da boca, segmento superior, e mentoniano foram realizados na posicido
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 posicdo assumida com a finalidade de
se obter o selamento labial. Os registros na posigéo de repouso dos musculos
orbicular da boca, segmento superior e mentoniano, revelaram uma maior

atividade em individuos com labios incompetentes.

Ainda em 1965, QUIRCH, salientou a importancia e a valiosa
contribuicdo da eletromiografia como auxiliar na atividade clinica. Para a
complementag&o do estudo neuromuscular do sistema mastigatério encontrou
alteragbes de comportamento nos musculos mastigatorios de individuos
portadores de maloclusdes, durante a realizagdo de alguns movimentos
mandibulares, caracterizados por um aumento acentuado de suas atividades,
quando comparados aos individuos com oclusdo normal. Esse pesquisador
afirmava que € imprescindivel para a interpretagdo dos eletromiogramas a
necessidade de um profundo conhecimento da dindmica muscular e de um
meticuloso estudo clinico do paciente. Sem uma prévia e detalhada observacao

clinica, o mesmo careceria de seriedade e validade cientifica.

MOLLER (1966) analisou a atividade dos musculos mastigatorio e
orbicular da boca em repouso, degluticdo, mastigacdo e oclusdo forcada.
Durante o repouso, encontrou uma fraca atividade muscular quando
comparada com a mastigacéo e degluticdo. A atividade do musculo orbicular
da boca foi baixa durante a degluticdo, aumentando de acordo com o grau de
Insuficiéncia dos labios. Quando esta insuficiéncia era severa, a atividade dos
labios foi quase nula e a ativagdo antecipada do musculo milohidideo

representaria uma agao compensatoéria da lingua.
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LUBKER & PARRIS (1970) avaliaram a atividade muscular e a pressao
exercida pelo musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior, em 18
individuos que apresentavam uma boa diccdo. Para este estudo os autores
associaram transdutores de pressdo a eletromiografia € os movimentos
selecionados foram a emissdo dos fonemas “p&” e “bé&”. As diferencas nio
foram estatisticamente significativas para as pressées musculares exercidas
sobre as superficies dentarias e para as atividades elétricas dos musculos
faciais durante a emiss&o dos dois fonemas. Concluiram que os fonemas “pé” e

'b&” parecem requisitar a mesma forga labial para a sua emissao.

Para verificar o comportamento dos musculos mentoniano e orbicular da
boca, segmento superior e inferior, em individuos na faixa etaria de 17 e 20
anos e portadores de oclusdo normal e maloclusédo associada & interposicéo
lingual, JACOB et al. (1971) realizaram a andlise eletromiogréfica utilizando
eletrodos de agulha para a obtengdo das atividades elétricas musculares. Os
pacientes foram examinados com a mandibula em repouso, e durante a
degluticéo, levando-se em consideragéo a amplitude, duracdo e frequéncia dos
movimentos. Houve uma significativa diferenca na atividade elétrica dos
musculos, acima citados, quanto & amplitude e freqléncia entre os grupos
examinados. A atividade destes musculos no grupo de individuos com
maloclus&o foi maior durante a degluticio quando comparado ao grupo de

individuos portadores de oclus&o dentaria normal.

No mesmo ano, CADENAT et al. (1971) realizaram as analises
eletromiograficas do musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior,
em dois grupos de individuos portadores de diferentes tipos de maloclusdes,
criangas e adultos com ocluséo clinicamente normal e criancas com protusdo
maxilar. Observaram que, no grupo de adultos com oclusdo clinicamente
normal, ha uma predominancia do labio inferior no equilibrio dos incisivos
superiores, € que os incisivos inferiores estdo submetidos as pressdes do
segmento inferior do musculo orbicular da boca, externamente e pela lingua,

internamente.
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AHLGREN et al. (1973), num estudo eletromiografico, compararam a
atividade desenvolvida pelos musculos masseter, orbicular da boca, temporal
anterior e posterior em 15 criangas com oclusdo normal e em outro grupo,
também formado por 15 criangas portadoras de maloclusdo Classe Il divisdo 1
de Angle, cujas idades variavam entre 9 e 13 anos. A deteccdo de atividade
eletromiografica foi avaliada na posicéo de repouso e durante os movimentos
de mastigacao e degluticdo. Nenhuma diferengca na atividade muscular foi
encontrada entre os dois grupos na posicdo de repouso. Criancas com
maloclusdo tiveram uma tendéncia a desenvolver menor atividade
eletromiografica durante a mastigacdo que criangcas com oclus&o normal. No
musculo orbicular da boca a atividade, independente do tipo de ocluséo, foi
‘maior durante a fase de abertura da boca gue durante a fase final do ciclo de
mastigagdo. As criangas com maloclusdo Classe Il, divisdo 1 de Angle
apresentaram menor atividade eletromiografica durante a degluticdo nos
musculos temporal anterior e masseter em relagdo ao grupo com ocluséo
normal. Nos individuos portadores de maloclusdo a duragdo da atividade
durante a degluticdo era mais longa na parte posterior do musculo temporal
gque na porgdo anterior, enguanto que a relagido inversa foi achada para

individuos com oclusao normal.

Ao analisarem eletromiograficamente oito individuos adultos estudantes
de musica, ISLEY & BASMAJIAN (1973), utilizando-se de eletrodos de agulha
examinaram entre outros, 0 musculo orbicular da boca, segmento superior e
inferior durante a execug&o de alguns movimentos. Na tarefa de soprar
suavemente, observaram pouca atividade em todos os musculos, com excecao
do segmento inferior do orbicular da boca. Com o aumento da intensidade
deste movimento verificaram uma maior atividade do musculo orbicular da
boca, segmento superior e inferior. Resultados semelhantes foram observados
durante os movimentos suave e forgcado de afastamento das comissuras labiais

e de franzir os labios.

No ano de 1975, GUSTAFSON & AHLGREN, estudaram por meio da

eletromiografia e analise cefalomeétrica, os musculos mentoniano e orbicular da



boca, segmento superior em 20 criangas com maloclusdo e divididos em dois
grupos: 10 criangas portadoras de labios competentes e 10 criancas portadoras
de labios incompetentes. O critério utilizado para a avaliagdo da incompeténcia
labial baseou-se na observacdo da contragdo do musculo mentoniano no
momento do selamento labial, ou seja, se houvesse uma contragao significativa
desse musculo estava caracterizada a incompeténcia labial. Na comparacio
dos resultados obtidos concluiram que criangas com incompeténcia labial
tveram um aumento na atividade muscular na regido peribucal e,
apresentavam a altura facial anterior inferior aumentada, o angulo mandibular
aumentado, uma inclinacdo acentuada do plano mandibular, a relacéo posterior

dos maxilares normal e incisivos inferiores mais proclinados.

Também em 1975, KELMAN & GATEHOUSE realizaram testes
eletromiograficos com eletrodos de superficie no musculo orbicular da boca,
segmentos superior e inferior, em dois individuos adultos. Entre os resultados
obtidos, concluiram que ndo h3 diferenca significativa durante a emissao dos
fonemas /pé/ e /bé/ para o lado direito e esquerdo deste musculo. Verificaram
também uma maior atividade do segmento inferior do musculo orbicular da

boca, em relagdo ao segmento superior.

Com a finalidade de avaliar a atividade eletromiografica dos muscuios
orbicular da boca, bucinador e genioglosso, VITTI et al. (1975) analisaram a
influéncia destes musculos sobre a forma do arco dentario utilizando eletrodos
bipolares de agulha. Em repouso, n&o encontraram nenhuma atividade elétrica
nagueles musculos. Observaram que as pressées exercidas pela lingua e
musculatura peribucal sobre os dentes durante as atividades bucais normais,
néo foram maiores quando comparadas ao estado de repouso. No entanto,
houveram alteragbes na atividade muscular na presenca de habitos bucais
€0mo a sucgao do polegar, onde se observou um aumento na atividade
muscular para os musculos orbicular da boca e genioglosso. Afirmam os

~autores que a forma tipica do arco dental na regido anterior, em individuos
portadores de habito de succdo, pode ser consequéncia de uma maior
alividade do musculo genioglosso, quando comparado ao orbicular da boca.
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Em 1977, ESSENFELDER & VITTI, avaliaram eletromiograficamente o
musculo orbicular da boca segmento superior e inferior de 19 individuos com
idades que variavam de 10 e 15 anos, portadores de oclusdo normal. O
musculo orbicular da boca foi analisado em repouso e durante a realizaco de
vérios movimentos, como soprar com as bochechas flacidas, soprar com as
bochechas distendidas, sucgdo livre, sucg¢do através de um canudo de
pequeno didmetro, assobiar, beijar, compressdo reciproca dos labios,
compressdo dos labios contra os dentes, afastamento das comissuras labiais,
projecdo dos labios, sorrir espontaneamente, abertura maxima da boca,
emiss@o dos fonemas “bé”, “éme”, “pé&”, “éfe” e “v&”, mastigacdo de uma goma
de mascar e degluticdo de saliva. Estatisticamente, a sequéncia de
movimentos mais significativos referentes & atividade muscular da regido
medial do musculo orbicular da boca, segmento superior, foram projecao dos
labios, beijar, compressdo reciproca dos labios, assobiar, compressdo dos
labios contra os dentes, emissdo dos fonemas “pé&”’, “éme”, “bé&”, “vé”,
afastamento das comissuras labiais, mastigacdo e emissdo do fonema “éfe’.
Os autores concluiram que dentre os movimentos estudados e relativos a
diferenca de atividade dos musculos orbicular superior e inferior em relacéo ao
estado de repouso, projecdo dos labios, beijar, compressao reciproca dos
labios, assobiar e compressdo dos labios contra os dentes s3o os mais
importantes. Ainda, os individuos com oclusdo normal no apresentaram
atividade elétrica significativa nas regides mediais do musculo orbicular da
boca, segmento superior e inferior quando executam o movimento de deglutir.
Em abertura maxima da boca nao foi verificada alteracio do musculo orbicular
da boca, segmento superior em relagdo ao estado de repousc. Os resultados
obtidos neste estudo s&o elementos de comparacéo para a distingdo entre a
oclusdo normal e os diversos tipos de maloclusdo e serviriam de amostra de
controle em futuros estudos referentes ao comportamento do musculo orbicular

da boca, segmento superior e inferior.

PERKINS ef al., (1977) examinaram eletromiograficamente os musculos
orbicular da boca, segmento superior e inferior, bucinador, constritor da faringe

e masseter, em 14 individuos portadores de oclus@o normal, com idades que



variavam entre 22 e 34 anos. Apos varias atividades, concluiram: o musculo
orbicular da boca, bucinador e o mdsculo constritor superior agem
funcionalmente como uma unidade nos atos de degluticdo, soprar, sugar,
pronunciar vogais e tossir; as fungbes funcionais e anatémicas dos referidos
musculos, que circundam a dentigo, sugerem o potencial para uma forca
resultante a qual poderia ser investigada por seu possivel envolvimento na
manutencdo do equilibrio dos dentes; os musculos bucinador e orbicular da
boca desempenham um papel importante no comego da degluticio por
produzirem uma onda peristaltica de contrag&o, originada na cavidade oral e
passando pela faringe; a atividade do orbicular da boca e do bucinador era

maior na degluticdo de comida sdélida, do que com comida fluida.

Com a finalidade de verificar possiveis diferencas na atividade muscular
da lingua e da mandibula, LOWE & JOHNSTON, em 1979, estudaram
eletromiograficamente os musculos genioglosso, masseter e orbicular da boca,
em individuos portadores de oclusdo normal e de mordida aberta anterior
durante 0 movimento de abrir a boca. Nao houve diferenca significativa para o

musculo masseter e orbicular da boca entre os dois grupos estudados.

SALES & VITTI, em 1979, analisaram a atividade eletromiografica do
musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior, em 10 pacientes cujas
idades variavam de 11 a 14 anos, portadores de maloclus&o Classe | de Angle
e com apinhamento de incisivos em ambos os arcos dentarios e submetidos a
tratamento ortodéntico. A analise eletromiogréfica foi realizada antes e apés o
fratamento ortodéntico e posteriormente os resultados foram comparados 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
portadores de maloclus&o Classe | de Angle; a atividade do mudsculo orbicular,
segmento superior e inferior, para as regides lateral e medial, diminui apods o
alinhamento dos incisivos superiores e inferiores, em repouso e, nos demais
movimentos estudados, ela tende a uma aproximagao da atividade encontrada

em individuos com oclus&o clinicamente normal, independentes de exercicios
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mioterapicos; o musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior,
funciona independentemente em suas regides lateral e medial durante os

varios movimentos estudados.

Em 1981, HARVOLD et al. realizaram um estudo em macacos Rhesus
sp. com o objetivo de verificar possiveis alteracdes no comportamento dos
musculos bucofaciais, na morfologia esquelética e na posicdo dos dentes,
durante a respiracéo bucal induzida. Nos animais do grupo teste, implantes de
metal foram instalados nos maxilares e no cranio e as 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. Em certos animais verificaram uma alterag&o na forma do
palato e da Uvula. Quanto & oclusdo dental, verificaram um estreitamento do
arco dental mandibular e uma diminuicdo do comprimento do arco maxilar,
promovendo uma mordida cruzada anterior. As avaliacbes cefalométricas do
grupo teste, em comparagédo com o grupo de controle, apresentaram um
aumento da inclinagdo do plano mandibular, abertura do angulo goniaco e
extrusdes dentarias. Na comparagéo dos registros eletromiograficos do grupo
teste com o grupo de controle, houve um aumento da atividade elétrica dos

musculos pterigdideos lateral e medial.

FARRET et al. (1982) estudaram eletromiograficamente as atividades
elétricas do musculo orbicular da boca, segmento superior e inferior, em 10
individuos com problemas de comunicagéo e, 10 individuos com fala normal,
Cujas idades variavam entre 4 a 12 anos. Avaliaram a atividade muscular
durante a pronuncia de vinte palavras separadamente. Os autores concluiram
que o musculo orbicular da boca, segmento inferior, é o que esta mais
envolvido com a pronuncia; os padrées de atividade muscular associados com
a pronuncia dos fonema “pé”, “bé” e “@me’, 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
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musculo orbicular da boca de individuos portadores de disttrbios de fala foi

menos ativo em relagéo aos individuos que apresentavam fala normal.

LOWE et al. (1983) analisaram a relag&o entre morfologia craniofacial e
atividade muscular mandibular. Neste estudo, 20 criancas portadoras de
maloclusédo Classe Il, divisslo 1 de Angle, foram avaliadas
eletromiograficamente. Os musculos temporal (porgdo anterior), masseter e
orbicular da boca, foram avaliados eletromiograficamente durante a posicao de
repouso, maxima intercuspidacéo e oclusdo forcada. Os autores verificaram
que havia atividade nestes musculos durante o estado de repouso e em
maxima intercuspidacdo, apenas o musculo temporal (porg@o anterior)
apresentou uma atividade significante. Ressaltaram, ainda, que foram
encontradas significantes correlagbes para os dados obtidos durante o estado
de repouso, o qual revelou uma maior importancia da posi¢do postural de

repouso como um possivel fator que influéncia na posicéo final dos dentes em
criangas em crescimento.

LOWE & TAKADA, em 1984, com o objetivo de verificar a relacio entre
. aatividade muscular e a morfologia craniofacial, avaliaram criancas portadoras
de malocluséo Classe | ; Classe |l, divisdo 1 e 2 de Angle, cuja média de idade
erade 11,9 anos. Os exames eletromiograficos foram realizados nos musculos

temporal (porgéo anterior), masseter e orbicular da boca, durante o estado de

fepouso, maxima intercuspidacdo, oclusdo forgada, degluticdo e abertura da

mandibula. Verificaram que a atividade do I&bio inferior era maior em criancas
portadoras de maloclusdo Classe I, divisdo 2 nas posi¢gdes de repouso e
maxima intercuspidagdo quando comparadas as criancas com maloclusdo
Classe Il divisdo 1 e Classe | de Angle. Associaram a maior atividade do labio
inferior, na malocluséo Classe Il, divisdo 2 de Angle, & posicdo final dos
Incisivos, sugerindo haver uma relacdo entre a musculatura e o
desenvolvimento da denticdo no segmento anterior dos arcos dentarios de
Criangas em crescimento.

- OWMAN-MOLL & INGERVALL (1984) analisaram o efeito do tratamento

gom um escudo oral, na morfologia e na fungdo labial em criangas com
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incompeténcia labial. As criangas apresentavam, ainda, incisivos superiores
vestibularizados com sobressaliéncia acentuada, maloclusdo Classe Il de
Angle e diastema interincisal superior. A avaliagéo eletromiografica da funcdo
labial foi realizada durante a posi¢éo de repouso, mastigacdo e degluticdo. A
mensuragdo da forga labial foi obtida com um dinamdémetro acoplado ao
escudo oral. Apds um ano, os registros iniciais foram repetidos em todas as
criangas. O tratamento com o escudo oral promoveu a corregdo dos incisivos
superiores vestibularizados e a redugdo do diastema. Os incisivos inferiores
vestibularizaram, atribuido a falta de press&o do labio inferior. Constataram que
n&o houve alteracédo eletromiografica da funcio labial decorrente do tratamento

proposto.

Em 1984, VARGERVIK et al. estudaram eventuais alteracGes na
morfologia dos tecidos moles e duros da regido craniofacial e da oclusdo
dental, em macacos Rhesus sp. Os animais tiveram as vias aéreas obliteradas
por cones de silicone fixados por uma ligadura ao septo nasal. Registros
cefalométricos, eletromiogréficos e fotograficos foram realizados para verificar
possiveis mudancas morfolégicas. Foram observadas as alteragbes na fungéo
e postura da mandibula, lingua e labio superior. 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 ma-posicdo dental. Concluiram que estas variacoes
ocorreram devido aos diferentes graus de adaptacées neuromusculares dos

tecidos moles em cada animal.

Ao associarem transdutores de pressao e a eletromiografia a finalidade
de medir a presséo dos labios sobre os dentes e a atividade muscular dos
labios durante o repouso, mastigagdo e degluticdo em criangas com ocluséo
normal, THUER & INGERVALL (1986) observaram que durante o estado de
repouso, ndo houve uma correlagdo significativa da pressdo labial com a
atividade muscular. Houve uma tendéncia da pressdo do l&bio superior ser

maior durante o ato de deglutir para o sexo feminino e, nas criangas com arcos
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superior proeminente, em comparagéo ao sexo masculino.

HELLSING et al. (1986) num estudo eletromiografico em adultos, cujas
idades variavam de 18 a 45 anos, induziram uma respiragcao bucal por 30
minutos, utilizando-se de tampdes adaptados nas narinas e observaram as
possiveis alteragbes de postura da cabeca, da mandibula e a atividade postural
dos musculos mastigatérios e do pescoco. Os exames eletromiograficos foram
realizados durante a respiragdo normal, com a mandibula em repouso e apos a
obstrucdo nasal nos intervalos de tempo de 1, 3, 5, 10, 15, 20, 30 minutos e
finalmente, apos o restabelecimento da respiragdo nasal. Verificaram que a
obstrucéo das vias aéreas nasais resultaram na inclinagdo da cabeca para tras
€ no abaixamento da postura da mandibula. Os resultados sugeriram que a
mudanga no modo respiratério seria capaz de influenciar as posicbes da
cabeca e da mandibula, a atividade postural do pescogo e também dos
mlsculos mastigatdrios.

Ao analisarem a relagéo entre a forca labial e a press&o labial sobre os
dentes em criangas portadoras de varios tipos de maloclusées, THUER &
INGERVALL em 1986, mensuraram a forca labial com um dinamdémetro e a
pressao labial foi obtida por um transdutor localizado nas superficies
vestibulares dos incisivos superiores e inferiores durante s situacdo de
repouso, de mastigacéo e de degluticdo. Nao encontraram correlagao entre a
forca e a pressao labial. A forca labial foi menor nas criangas portadoras de
maloclusdo Classe I, divisdo 1 de Angle que naquelas com maloclusdo Classe
I de Angle, e ainda menor em criangas portadoras de malocluséo Classe Il
diviséo 2 de Angle. Os resultados sugeriram que a press&o dos labios exercida
durante o estado de repouso seria o resultado da posicdo dos incisivos e do

 descanso passivo dos tecidos moles sobre as estruturas dentarias adjacentes.

, ESSENFELDER (1992) realizou um estudo eletromiografico do musculo
orbicular da boca, segmentos superior e inferior, em 18 individuos portadores
de malocluséo Classe Il de Angle, com idades que variavam de 14 a 15 anos.

Os registros eletromiograficos do referido masculo foram realizados durante o
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estado de repouso e na realizagéo dos seguintes movimentos: soprar com as
bochechas flacidas, soprar com as bochechas distendidas, sucgéo livre, sSuccao
através de um canudo, assobiar, beijar, compressdo reciproca dos labios,
compressao dos labios contra os dentes, afastamento das comissuras labiais,
proje¢do dos labios, sorrir espontaneamente, abertura maxima da boca,
emissao dos fonemas “bé”, “éme”, “p&”, “éfe” e “v&”, mastigacdo de uma goma
de mascar e degluticio de saliva. Observou que os individuos portadores de
maloclusao Classe Il de Angle apresentaram, de forma geral: padrao de
contrag@o mais intenso que os individuos com oclus&o normal: os individuos
com malocluséo Classe Il de Angle, apresentaram contracdo mais acentuada
do musculo orbicular da boca, segmento inferior em relagdo ao superior na
maioria dos movimentos. Os individuos com maloclusdo Classe Il de Angle
apresentaram contragédo do musculo orbicular da boca, segmento superior,
regido medial, quando da realizagdo do movimento de abertura méxima da
boca; o musculo orbicular da boca, segmento superior € inferior contrairam-se
com graus de intensidade semelhantes, nos movimentos de “beijar’,
‘compress&o reciproca dos labios”, e “projecéo dos labios” nos individuos com
maloclus@o Classe Ill de Angle e oclusd@o normal: 0 musculo orbicular da boca,
segmento superior e inferior, apresentaram atividade suave tendendo a
moderada, enquanto os portadores de oclusdo normal, manifestaram uma
atividade infima, tendendo para nula, nos seguintes movimentos: soprar com
as bochechas flacidas, soprar com as bochechas distendidas, sucgdo livre,
succao através de um canudo, afastamento das comissuras labiais, emissdo do

fonema “vé&” e mastigacao.

Em 1983, MARCHIORI examinou eletromiograficamente o musculo
orbicular da boca, segmentos superior e inferior, em individuos com oclusao
normal e portadores de maloclusées de Classe |, Classe I, divisdo 1 e Classe
ll de Angle durante o repouso, fala e movimentos |abio-mandibulares. Verificou
que o segmento superior, durante 0s movimentos combinados |abio-
mandibulares e de fala, demonstrou uma tendéncia a hiperatividade em
maloclus&o Classe | de Angle. Os segmentos superior e inferior do musculo

orbicular da boca funcionavam independentemente, durante os movimentos
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labio-mandibulares e durante a fala; o segmento inferior do musculo orbicular
da boca 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, segmentos superior e inferior (regi&o medial), em 15
individuos jovens de ambos os sexos, com idade variando de 13 a 16 anos e
portadores de maloclusdo de Classe | de Angle, na situagdo de repouso e
durante uma série de movimentos labio-mandibulares. Concluiu que: existe
diferenca no funcionamento do musculo orbicular da boca, segmento superior e
inferior entre os individuos com malocluséo Classe | de Angle e aqueles com
ocluséo clinicamente normal: nos individuos com maloclusdo Classe | de
Angle, o segmento inferior do musculo orbicular da boca, tem uma participacao
mais efetiva em relacdo ao superior. Nos movimentos de abertura maxima da
boca e de sorrir espontaneamente, o segmento superior e inferior do musculo
orbicular da boca, apresentaram diferencas de comportamento altamente
significativas em relagéo 3 Posicdo de repouso, na malocluséo Classe | de
Angle; a emiss&o do fonema “éme” apresentou maior atividade do segmento
superior e inferior do mudsculo orbicular da boca, na maloclusdo Classe | de
Angle do que na oclus&o clinicamente normal; os segmentos superior e inferior
do mdsculo orbicular da boca funcionam independentemente durante os
movimentos |abio-mandibulares; na mastigagéo, tanto o segmento superior
quanto o inferior, apresentaram maior atividade quando comparada a posicio
de repouso, nos individuos com maloclus&o Classe | de Angle.

TOSELLO, em 1995, analisou eletromiograficamente a funcdo e os
niveis de atividade dos musculos mentoniano e orbicular da boca, segmentos
superior e inferior, durante o estado de repouso e em diversos movimentos, em
18 criancas com idades entre 8 e 12 anos, divididas em trés grupos: um com
ocluséo clinicamente normal e dois portadores de maloclusdo Classe Il diviso
1 de Angle, com degluticdo atipica e ou labios incompetentes, os quais nao

haviam recebido nenhum tratamento ortoddntico. Observou-se que, na posicdo
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de repouso com os l&bios separados, ndo havia atividade em nenhum dos
musculos. Em posic&o de repouso com contato labial, individuos portadores de
malocluséo Classe Il divisdo 1 de Angle com degluticdo atipica e labios
incompetentes, possuem atividade dos musculos orbicular da boca e
mentoniano. Nos movimentos de sucgdo através de canudo, de chupeta e de
polegar, ndo houve diferencas entre os grupos. O grupo de Iabios
incompetentes apresentou atividade muscular muito forte do segmento inferior
dos musculos orbicular da boca e do mentoniano, no movimento de sucgdo de
pirulito. O movimento de degluticdo exige maior atividade dos musculos
mentoniano e orbicular da boca em individuos portadores de maloclusio
Classe Il divisdo 1 de Angle, com labios competentes ou incompetentes e
'deglutig:éo atipica, do que nos portadores de oclusdo clinicamente normal. O
Sopro através de canudo e g insuflacdo das bochechas requereram forte
atividade dos musculos orbicular da boca € mentoniano nos individuos
portadores de malocluséo Classe Il divisdo 1 de Angle com degluticéo atipica,
sendo mais acentuada na incompeténcia labial, quando comparados a oclusdo
clinicamente normal. Na compressdo dos labios contra os dentes, individuos
portadores de maloclusdo Classe Il divisdo 1 de Angle, com labios
competentes ou incompetentes e degluticdo atipica, desenvolvern maior
atividade muscular do segmento superior do orbicular da boca, e os com labios
competentes, também do mentoniano, em relagdo & oclusdo clinicamente

normal.

Em 1996, PALLU et a/. examinaram eletromiograficamente os musculos
mentoniano e orbicular da boca, segmentos superior e inferior, em nove
Individuos respiradores bucais e portadores de maloclusdes Classe | e Classe
Il de Angle , e em seis individuos respiradores nasais, com idades entre 7 e 12
anos. Os movimentos realizados foram: succao de canudo, sucgdo de polegar,
degluticao de saliva, sopro de canudo, compress&o dos labios contra os dentes
e repouso. Constataram que: no estado de repouso, individuos respiradores
bucais apresentaram baixa atividade eletromiogréfica para os musculos
mentoniano e orbicular da boca; para os movimentos de succdo de canudo e

succao do polegar, a atividade do musculo mentoniano aumentava e o



orbicular da boca, segmento superior e inferior, diminuia em relacdo ao grupo
de respiracéo nasal. No movimento de degluticdo, observaram maior atividade
dos musculos orbicular da boca e mentoniano nos individuos respiradores
bucais. Ja, para os movimentos de soprar através de canudo e insuflar as
bochechas, verificaram uma atividade aumentada para o musculo orbicular
para ambos os segmentos em relagdo a atividade muscular na respiragéo
nasal; no movimento de compressédo dos labios contra os dentes, a atividade
muscular aumentava para o musculo orbicular da boca em ambos os
segmentos, e também para o musculo mentoniano nos individuos com
respiracdo 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 30
criangas respiradoras bucais e nasais, cujas idades variavam de 4 anos a 6
anos e oito meses, TOME & MARCHIORI, em 1998, verificaram que a
atividade de ambos os segmentos (superior e inferior) do musculo estudado foi
maior em criangas com respiracdo bucal, quando comparadas as criancas com
respiracdo nasal durante o repouso, com e sem contato labial.

TOSELLO et al. (1998) avaliaram eletromiograficamente os musculos
orbicular da boca e mentoniano em criancas com maloclusdo de Classe Il
divisao 1 de Angle, incompeténcia labial e degluticdo atipica, durante a
situagdo de repouso e na realizagdo de alguns movimentos. Foram
examinadas 18 criangas com idade entre 8 e 12 anos, divididos em 3 grupos:
um grupo de individuos com ocluséo normal e dois grupos com individuos
portadores de maloclusdo Classe Il divisdo1, com degluticdo atipica e ou
incompeténcia labial. Concluiram que: no movimento de sucgdo ndo houve
diferenca entre os grupos; o grupo de individuos com incompeténcia labial
apresentou uma forte atividade muscular no segmento inferior do orbicular da
boca e mentoniano durante o movimento de succdo de um pirulito; na
degluticdo de saliva, o orbicular da boca apresentou uma atividade fraca e o

mentoniano moderada; na degluticdo de agua, o mentoniano apresentou uma
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atividade muito forte, e o orbicular da boca, segmento superior e inferior,

apresentaram atividade moderada e forte, respectivamente.

VIEIRA, em 1999, realizou um estudo para verificar a existéncia de
correlagéo 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 dentério inferior. Foram examinadas 88
criangas brasileiras, leucodermas, com média de idade de 6 anos e 11 meses,
divididas em quatro subgrupos, conforme fossem portadores de: oclus&o
normal e modo respiratério nasal; oclusdo normal e modo respiratério bucal;
malocluséo de Classe | e modo respiratério nasal; maloclusdo de Classe | e
modo respiratério bucal. Foram realizados 21 testes eletromiograficos
referentes & funcdo muscular peribucal, a avaliagéo do grau de inclinacdo
vestibulo-lingual (FMIA) e da discrepancia de modelo (DM) dos incisivos
inferiores permanentes. Concluiu que: quando comparados os subgrupos, n&o
houve diferenca estatisticamente significativa para as variaveis dentérias e para
a maioria das variaveis eletromiograficas avaliadas. Desta forma, a alteracéo
do modo respiratério ndo pode ser relacionada a determinacdo de

caracteristicas oclusais e comportamentos musculares peribucais especificos.

POVH (2000) analisou eletromiograficamente o musculo orbicular da
boca, segmento superior (regido medial) em criangas portadoras de maloclusdo
de Classe | de Angle e modo respiratorio bucal. Foram estudados o
comportamento do musculo orbicular da boca em 88 criangas leucodermas, na
faixa etaria de 6 a 8 anos, portadoras de oclusdo normal e malocluséo Classe |
de Angle. A amostra ficou constituida de quatro subgrupos: 17 criancas
portadoras de oclusdo normal e modo respiratorio nasal; 16 criancas
portadoras de oclusdo normal e modo respiratério bucal; 15 criancas
portadoras de maloclusdo Classe | de Angle e modo respiratério nasal: 40
criangas portadoras de maloclusdo Classe | de Angle e modo respiratério
bucal. Os registros eletromiograficos foram obtidos durante a situagdo de
[pouso e na realizagdo de 21 movimentos labio-mandibulares. Dentre as

conclusGes, destacam-se a ndo existéncia de diferenca na fungédo da regigo



medial do musculo orbicular da boca, segmento superior entre criancas
respiradoras bucais e nasais; a ndo existéncia de diferenca na funcéo da regiao
medial do musculo orbicular da boca, segmento superior, entre criancas
portadoras de malocluséo de Classe | de Angle e criangas com oclusdo normal:

0s movimentos de compresséo labial, compressao dos labios contra os dentes

| € projec@o labial s&do os mais representativos da regido medial do musculo

. orbicular da boca, segmento superior, em todos os subgrupos da amostra: na

pronincia 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.

SEMEGHINI (2000) analisou eletromiograficamente a fadiga dos
musculos da mastigacdo e craniocervicofaciais em 20 individuos do sexo
feminino, sendo 10 individuos considerados clinicamente normais e 10
individuos portadores de parafuncéo oclusal. Os sinais eletromiograficos foram
coletados nas situagbes de repouso, durante a mastigacéo e contracdo. Na
situac@o de repouso, houve um aumento significativo da amplitude RMS nos
musculos temporais em portadores de parafungdo oclusal. Na mastigacéo os
musculos temporais direito e esquerdo se revelaram como os musculos que
mais sofreram alteragdes, aumentando os indicios de fadiga muscular, sendo
0s musculos temporais os mais comprometidos em individuos portadores de
parafungéo oclusal. A eletromiografia de superficie mostrou ser um instrumento
de investigac&o 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 parafuncao
oclusal pode ser considerada um fator etiolégico extremamente importante nas

desordens craniomandibulares.

SHIMIZU (2000) realizou um estudo morfofuncional do labio superior em
individuos respiradores bucais e portadores de maloclusdo de Classe | de

Angle. Foram estudadas eletromiograficamente e cefalometricamente 88
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criangas, portadoras de oclus&o normal e maloclus&o Classe | de Angle, com
idades entre 6 anos e 8 anos e 10 meses, sendo 32 criangas respiradoras
nasais e 56 criangas portadoras de modo respiratorio bucal. A avaliagéo
eletromiografica foi realizada durante a situagcdo de repouso e durante 21
movimentos |abio-mandibulares. Nas conclusées destacam-se: o0 musculo
orbicular da boca, segmento superior, apresentara o mesmo comportamento
funcional para toda a amostra avaliada, independente do modo respiratério e
do tipo de oclus&o. No que se refere a morfologia do labio superior, observou-
$€ que os individuos portadores de maloclusdo de Classe | e modo respiratorio
bucal apresentaram o labio superior mais €espesso que aqueles portadores de
oclusdo normal e modo respiratério nasal.

2.5 Metodologias para avaliagio morfolégica do labio superior

SUBTELNY, em 1959, investigando as caracteristicas longitudinais de
crescimento dos tecidos moles, componentes do perfil mole, e a relacdo destes
com o perfil esquelético, desenvolveu um estudo cefalometrico em 30
Individuos, acompanhando-os desde os 30 meses até os 18 anos de idade.
Dentre outras mensuragdes tegumentares realizadas pelo autor, estdo: a
espessura do labio superior, avaliada do ponto A a superficie do perfil mole,
paralelamente ao plano palatino: e o comprimento vertical do |&bio superior,
avaliado perpendicularmente do plano palatino, ao ponto mais inferior do 1abio
superior.

BURSTONE (1959) avaliou o perfil tegumentar, em telerradiografias em
norma lateral, de duas amostras, uma constituida por individuos com idade
media de 14,7 anos e outra com idade média de 23,8 anos, que apresentavam
otima estética. O perfil facial foi analisado tendo como plano de referéncia para

| @ medidas horizontais, o plano palatino e para as extensées verticais, um

plano perpendicular a este. A espessura do labio superior foi determinada do
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ponto mais proeminente do incisivo superior ao ponto labrale superius.
Posteriormente, em 1967, BURSTONE apresentou uma metodologia para a
determinacdo do comprimento do labio superior e esta consistiu da
mensurac@o perpendicular ao plano palatino do ponto subnasal ao ponto
estomio (ponto de contato entre os labios superior e inferior). Mais tarde, afim
de testarem a eficacia da utilizagdo de padrdes cefalométricos dento-
esqueléticos como indicadores clinicos na produgdo de uma estética facial
previsivel e desejada, PARK & BURSTONE (1986), desenvolveram um estudo
em adolescentes portadores de oclusdo normal e 6tima estética facial, antes e
apds o tratamento ortodéntico. Dentre as mensuracées avaliadas, estavam a

espessura do labio superior, obtida do ponto A ao ponto subnasal,

paralelamente ao plano de Frankfurt e o comprimento do labio superior,

mensurado do ponto subnasal ao ponto stomion, perpendicularmente ao plano
de Frankfurt.

Em 1966, MERRIFIELD, ressaltando a influéncia da espessura do labio
superior sobre o aspecto geral do perfil facial, apresentou, como metodologia
para a avaliacdo da espessura deste, a distancia entre o préstion e o ponto
mais anterior, sobre a borda do vermelhdo do labio superior, avaliada em
telerradiografias em norma lateral. Mais tarde (1997), o autor modificou esta
metodologia, publicada no Syllabus da “Charles H. Tweed International
Foundation for Orthodontic Research”, onde encontra-se como sendo a medida
linear, em milimetros, representativa da espessura do labio superior,
mensurada do ponto de maior curvatura do incisivo central superior ao ponto

mais anterior do vermelhao do |abio superior.

Afim de avaliar as alteragdes dos tecidos moles antes, durante e apds
0 fratamento ortoddntico, ANDERSON et al. (1973) desenvolveram um estudo
em telerradiografias de perfil de 70 casos tratados ortodonticamente. Nestas
telerradiografias foram realizadas 120 mensuragbes lineares e angulares,
dentre estas, estava a espessura do |abio superior, que foi medida do ponto A

a0 sulco labial superior.
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Na busca de comprovar a correlacdo entre a morfologia facial e oclusal,
e a atividade dos musculos temporais e a atividade dos labios, INGERVALL
(1976), avaliou eletromiogréfica e cefalometricamente 50 meninas com idades
entre 9 e 13 anos com oclusdo normal. Verificou que a atividade do labio
inferior n&o apresentou correlagdo com qualquer variavel da morfologia facial,
mas por outro lado, a atividade do labio superior correlacionou-se com o

prognatismo maxilar, forma da mandibula e relagdo vertical das bases ésseas.

ROOS, em 1977, avaliou o perfil esquelético e tegumentar em
telerradiografias de perfil de individuos portadores de maloclusdo Classe Il

divisdo 1 de Angle, antes e apds o tratamento ortodontico. Todas as

‘mensuracbes foram realizadas tendo como referéncia os planos Sela-Nasio e

Sela-Nésio perpendicular, desta forma, a espessura do labio superior foi
avaliada do ponto Sulcus superior ao perfil anterior da maxila, paralelamente ao
plano Sela-Nasio.

Para investigar a variagdo da espessura do labio superior e inferior,
HILLESUND et al. (1978), avaliaram as telerradiografias em norma lateral de
35 criangas portadoras de sobressaliéncia acentuada e outras 35 com relacao
normal de incisivos, tanto no sentido horizontal quanto no vertical. A espessura

do labio superior foi mensurada na altura do ponto A, perpendicularmente ao
plano Nésio-pogénio.

PECK et al. (1992), avaliando algumas medida verticais referentes a
posicdo dos labios em jovens com idade média de 15 anos e de ambos os
$exos, observaram que os individuos do sexo masculino apresentavam em
geral o labio superior mais longo que o apresentado pelo sexo feminino,
medido diretamente na face de cada paciente, do ponto subnasal ao ponto
mais inferior do labio superior.

LO & HUNTER (1982), pesquisando as alteragbes do angulo nasolabial
e espessura dos labios resultantes do tratamento ortodéntico com retracédo de
ncisivos, desenvolveram um estudo cefalométrico em 93 criangas (50

submetidas a tratamento e 43 criancas n&o tratadas). A mensuracdo da
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espessura do labio superior foi realizada paralelamente ao plano de Frankfurt
do ponto Labrale superius ao tecido duro (face vestibular do incisivo superior
ou cortical alveolar) da maxila. Houve correlagéo entre a quantidade de
retracdo dos incisivos superiores com modificagbes na espessura do labio

superior.

Em 1983, HOLDAWAY enfatizou a grande importancia da avaliacéo
dos tecidos moles nas consideracgées ortoddnticas, por meio da observacéo e
descricdo de inUmeros pacientes. Dentre suas consideragdes, afirmou que a
espessura da base do labio superior, de 3 milimetros abaixo do ponto A a
superficie tegumentar em adolescentes normais varia entre 14 e 16 milimetros.
Segundo o autor, estes 3 milimetros ficam logo abaixo da area de influéncia

das estruturas nasais sobre a prega do labio superior.

A relacdo entre a morfologia facial e a atividade muscular foi a
preocupacédo de LOWE et al., em 1983. Os pesquisadores avaliaram, neste
estudo, 20 criangas portadoras de maloclusdo Classe I, divisdo 1 de Angle,
eletromiografica e cefalometricamente, examinando também os musculos
temporal anterior, masséter e orbiculares, durante o estado de repouso, em
maxima intercuspidacéo e em oclusio forcada. Verificaram que havia atividade
nestes musculos durante o estado de repouso. Ja, durante a maxima
intercuspidagéo, houve atividade significativa do musculo temporal anterior,
diferentemente dos outros musculos avaliados. Os autores ressaltaram
também, que foram encontradas correlacées significantes para os dados
obtidos durante o estado de repouso, o que enfatizou a importancia da posicéo
postural de repouso como um possivel fator que influencia na posicdo final dos

dentes de criangas em crescimento.

Na busca de uma correlacdo entre o tipo esquelético e a atividade
eletromiografica dos musculos da mastigacgo e orbiculares da boca, LOWE &
TAKADA, em 1984, avaliaram criangas com idade média de 11,9 anos,
divididas em trés grupos: maloclusdo de Classe | de Angle; Classe I, divisdo 1
de Angle e Classe Il, divisdo 2 de Angle. Verificaram que a atividade do labio

inferior se apresentava maior nas criancas portadoras de maloclusdo de Classe



Il, divisdo 2 de Angle. Associaram a maior atividade do labio inferior, neste tipo
de maloclusé&o, & posicéo final dos incisivos, sugerindo que pode haver relacédo
entre a musculatura e o desenvolvimento do segmento anterior dos arcos

dentarios de criangas em crescimento.

MAMANDRAS (1984), verificando os efeitos do crescimento e
desenvolvimento sobre os |abios, desenvolveu um estudo longitudinal, em
telerradiografias em norma lateral, em 28 individuos com idades entre 8 e 18
anos, num total de 168 telerradiografias. Nessa avaliacéo foi calculada a
variagdo da area total do labio superior, definida na regido anterior pelo
contorno do tecido mole e posteriormente pelo tecido dsseo, inferiormente pelo
limite inferior da borda do Iabio superior e, superiormente, por uma linha unindo
0s pontos subnasal e espinha nasal anterior. Seus achados revelaram que
houve um aumento na &rea total do labio, maior no periodo entre 12 e 14 anos
de idade, enquanto que a partir dos 16 anos ndo houve modificacdes
significativas. Também revelou que as modificacdes foram maiores para 0 sexo
masculino. O proprio autor relata que existem limitacbes em se efetuar
mensuragbes bidimensionais em estruturas tridimensionais como os labios,
pois pode nao refletir verdadeiramente as modificagbes ocorridas como um
todo. Posteriormente (MAMANDRAS, 1988), avaliou o comprimento e a
espessura dos labios em 32 individuos com idades variando dos 8 aos 18 anos
portadores de maloclusdo de Classe | de Angle, ndo submetidos a tratamento,
independentemente do sexo. O comprimento do labio superior foi determinado
pela distancia vertical (perpendicularmente) entre o ponto mais inferior do
contorno do vermelh&o do Iabio superior ao plano palatino. A espessura do
labio superior foi mensurada na distancia perpendicular entre dois planos
verticais paralelos, desenhados em 80°, com o plano Sela-Nasio e passando
pelos pontos subespinhal e ponto A tegumentar. Encontrou um maior aumento
tanto na espessura quanto no comprimento do l&bio superior nos individuos do

$exo masculino em relagdo ao sexo feminino.

Em um sumario de algumas analises do perfil tegumentar, e com o

objetivo de fornecer subsidios para a interpretacdo de grandezas



cefalométricas, JACOBSON (1985), JACOBSON & VLACHOS (1995), relatam
e reafirmam a avaliagdo da espessura do labio superior adotando uma linha
horizontal a partir de 2 mm abaixo do ponto A até a superficie tegumentar do
labio superior. Segundo os autores, neste ponto a musculatura do labio néo é

afetada pelas estruturas da base do nariz.

NANDA et al. (1990), avaliaram as alteragdes longitudinais do perfil
mole decorrentes do crescimento. Para tanto, fizeram uso de telerradiografias
em norma lateral de 40 individuos. Todas as mensuragbes foram realizadas
tendo como referéncia o plano vertical pterigomaxilar. Desta forma, o
comprimento do labio superior foi mensurado do ponto subnasal ao ponto
- stomion e a espessura foi determinada em duas regides: na altura do ponto A e
na altura do ponto /abrale superius, ambas avaliadas por meio de uma linha
perpendicular ao plano vertical pterigomaxilar, conectando o perfil tegumentar

ao perfil esquelético.

Em 1995 ESSENFELDER, ressaltando a necessidade do
esclarecimento de possiveis relagdes entre a forma e a funcdo do labio
superior, realizou um estudo morfofuncional do labio superior em 19 individuos
jovens, portadores de oclusdo normal e boa estética facial. Qs estudos
demonstraram que ndo houve correlagdo estatisticamente significante entre as
avaliagbes morfolégicas e o estudo eletromiografico, o que o conduziu ao
raciocinio de que n&o haveria, necessariamente, uma influéncia da forma sobre
a fung&o labial. Portanto, para os individuos com oclusdo norral, a presenca
de labios curtos ou longos, finos ou espessos n&o constituem,
necessariamente, um sinal clinico de hipo ou hiperatividade da musculatura
intrinseca.

A metodologia utilizada por CHIMENTI et al. (1998) para avaliar
alteragbes no perfil em pacientes portadores de maloclusdo de Classe |l divisdo
1 de Angle e Classe Il divisdo 2 de Angle, tratados ortodonticamente foi a
mensuragao, paralelamente ao plano de Frankfurt, da espessura do labio

superior partindo do ponto A até a superficie do tegumento. Embora as idades



dos pacientes ndo sejam mencionadas, ndo foram encontradas modificacbes

estatisticamente significativas para os dois grupos com este método.

O processo utilizado por SHIMIZU, em 2000 num estudo da avaliagdo
morfofuncional da por¢cao superior do musculo orbicular da boca em individuos
com oclusdo normal e maloclusdo de Classe | de Angle consistiu em: a
grandeza cefalométrica utilizada para a medig&o da altura do labio superior foi,
mensurada em milimetros, do ponto mais inferior do labio superior (Sto®) até o
ponto obtido pela projegdo ortogonal do ponto Subnasal na linha vertical a
partir de Sto® que intersecta ortogonalmente o plano horizontal de Frankfurt. A
mensuragao da espessura do labio superior, também em milimetros, foi obtida
'do ponto mais profundo sobre o contorno anterior do labio superior até a
superficie vestibular da tdbua externa do processo alveolar superior, na regiéo

do plano médio sagital.
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3 PROPOSICAO

Em relagéo & avaliagdo morfo-funcional da regido medial superior do musculo
orbicular da boca, em criancas portadoras de maloclusdo Classe Il. divisdo 1 de

Angle, e modos respiratorios predominantemente bucal e nasal. propde-se:

1. Avaliar por meio de eletromiografia cinesioldgica a regiao medial superior

do musculo orbicular da boca;

2. Verificar cefalometricamente, a existéncia de diferencas morfolégicas do
labio superior:

3. Analisar as possiveis correlacdes entre a forma do labio superior e g

funcéo da regido medial superior do musculo orbicular superior da boca.
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4 MATERIAIS E METODOS

Este estudo baseou-se na realizagdo de uma pesquisa clinica, descritiva,

transversal, prospectiva e de carater exploratério (NETO et al., 2000).

O segmento superior do musculo orbicular da boca, regido medial, foi
avaliado quanto as suas forma e funcéo. A obtengéo da amostra para o estudo foi
intencional e aleatéria e realizou-se em 50 criangas brasileiras cujas idades
variavam entre seis e nove anos, leucodermas, dos sexos masculino e feminino,
portadoras de malocluséo de Classe Il, divisdo 1 (ANGLE, 1899) e que

. apresentavam modos respiratérios predominantemente nasal ou bucal.

4.1 Levantamento populacional

Foram selecionadas, aleatoriamente, nove escolas da Rede Estadual de
ensino publico para participarem do estudo, cada uma representando uma
determinada regido da cidade de Curitibba — PR. Foi realizado, inicialmente, um

3

exame clinico extra e intraoral em 1192 criancas na faixa etaria entre seis e nove
anos de idade.
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Essa primeira avaliagdo clinica foi realizada pelos alunos do Programa
de Pds-Graduagdo em Odontologia — Area de Concentragdo em Ortodontia da
PUCPR, nas proprias salas de aula das escolas. Cada examinador valeu-se de
afastadores de bochecha descartaveis. E os seguintes itens foram analisados e
anotados em uma ficha especifica (anexo 1, pagina 129): grupo étnico: sexo:
presenca ou auséncia de equilibrio e harmonia faciais: condi¢gdo de saude oral:
relagdo oclusal dentaria em maxima intercuspidacéo habitual; presenca ou

auséncia de habitos bucais deletérios e rinite alérgica.

Na sequéncia, foram excluidos da amostra os individuos pertencentes a
grupos diferentes do leucoderma e ou que apresentassem outra condicdo que ndo
fosse a presenca de denticdo decidua ou mista, com relagéo antero-posterior de
distocluso entre o arco dental maxilar e mandibular. As condi¢cdes dentais
deveriam obedecer aos seguintes critérios: auséncias de perdas prematuras, de
caries com cavitagdes, de restauracdes extensas ou fraturadas e auséncia de
anomalias quanto a forma, tamanho numero e posicionamento individual dos
dentes. Foram, ainda. excluidos aqueles individuos que, em algum momento, se
submeteram a tratamento ortodéntico de qualquer natureza e os que
apresentaram habitos orais deletérios que néo a respiracao bucal, pois tais fatores
poderiam interferir no exame eletromiografico cinesiolégico. Obedecidos os
critérios anteriormente mencionados, foi necessaria a exclusio de 260 criancas
da amostra. Das 932 criangas restantes, de acordo com os registros obtidos,
foram selecionadas 290 criangas portadoras de maloclusdo de Classe ll, com

caracteristicas similares aquelas propostas por ANGLE (1899).

Quanto as caracteristicas da amostra, as criancas examinadas foram
consideradas como portadoras de maloclusdo de Classe ll, divisdo 1 de Angle,
quando, em maxima intercuspidacéo habitual, a cuspide mésio-vestibular do
primeiro molar superior permanente ocluira anteriormente ao sulco meésio-
vestibular do primeiro molar inferior permanente, presenca de sobressaliéncia de
mais de trés milimetros, independentemente da sobremordida, podendo essa ser

negativa (mordida aberta) ou exageradamente positiva (mordida profunda)
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caracterizado, segundo ANGLE (1899), como uma “retrusdo da mandibula com
oclus&o distal dos dentes inferiores. Na divisao 1, © arco superior apresenta-se
estreito, com incisivos superiores protruidos e compridos, e com hipofuncéo nasal

e labial.” Caracteristicas normalmente relacionadas com respiradores bucais.

Em concordancia com esses critérios, e devido ao interesse especifico
pelas criangas portadoras da maloclusdo de Classe ll, divisdo 1 de Angle, a
amostra constou de 74 criangas, que mais tarde se reduziu a 50 individuos, por
alguns ndo terem sido todas autorizadas pelos pais para o exame ou por faltas
escolares, ou por ndo conseguirem realizar corretamente todos 0s movimentos

necessarios para completar o exame eletromiografico.

O comparecimento dessas 50 criangas a clinica do PPGO - PUCPR foi
requisitado (anexo 2, pagina 130) para efetuar a coleta dos demais elementos de
diagnostico ortoddntico, que se constituiu, para este estudo, de:

- preenchimento de ficha especifica (anexo 3, pagina 131)

- anamnese:

- exames clinicos extra e intra-bucais:

- seis diapositivos extra-orais (vista frontal vista lateral, vista em diagonal
dos lados direito e esquerdo, vista lateral dos tercos superior e médio da
face, vista lateral do terco inferior da face);

- seis diapositivos intra-orais (vista frontal, vista frontal aproximada, vista
lateral direita, vista lateral esquerda, vista oclusal superior e vista oclusal

inferior);
- uma telerradiografia em norma lateral:

- um par de modelos ortodénticos de estudo em gesso e registro em cera

da oclusdo dentaria em maxima intercuspidagdo habitual:
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- andlise eletromiografica da regido medial superior do musculo orbicular

da boca, composta de 22 movimentos |abio-mandibulares.

A telerradiografia foi obtida no Servico de Radiologia do Curso de

Odontologia da PUCPR, com as criangas em maxima intercuspidacdo habitual e
com os Iabios em repouso.

Para a obtencéo dos modelos ortodénticos, foram tomadas impressoes
em alginato' e registros em cera’ das arcadas dentdrias em maxima
intercuspidacéo habitual. Apés vazados e obtidos os modelos em gesso pedra,
ipo alfa ortodéntico®, os mesmos foram recortados de acordo com o padrao
adotado pelo PPGO — Area de Concentracdo em Ortodontia PUCPR.

Aos pais foram enviadas duas cartas, uma justificando o propésito dos
exames e da pesquisa e outra carta, em forma de questionario (com algumas
questdes sugeridas por um Otorrinolaringologista), visando a verificar dados

pertinentes as condi¢bes respiratorias e nasofaringeanas dos pacientes (anexo 4,
pagina 133).

O exame clinico completo (anexo 3, pagina 131), realizado nas
dependéncias da clinica do PPGO - PUCPR, teve por objetivo analisar as
caracteristicas intra-bucais e extra bucais que n&o tiveram possibilidade de serem

avaliadas no exame inicial realizado nas escolas.

A faixa etaria da amostra variou de 6 anos e 5 meses a 9 anos e 2
meses, com meédia de 8 anos e 2 meses, como pode ser verificado no grafico 1
(pagina 58).

Jeitrate material elastico para impressdo, DENTSPLY Industria e Comércio Ltda. Petropolis, RJ.
Wilson Cera Rosa n°® 7 uso odontolégico. Polidental Industria e Comércio Ltda, Sdo Paulo, SP
*Gesso Alfa Ortodéntico. Empresa Industrial Gesso Mossord S/A, Rio de Janearo RJ.
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4.2 Avaliagdo do modo respiratorio

A avaliagdo do modo respiratério foi realizada conforme o método
esenvolvido e adotado no PPGO - Area de Concentracdo em Ortodontia da
PUCPR (WAGNITZ, 2000), que consiste na ambientalizagdo do paciente a ser
‘.examinado por um periodo de 10 minutos. No final desse periodo (durante 5
minutos) é feita a avaliag&o visual do selamento |abial apresentado pela crianca.
Complementa esse exame um questionario enviado aos pais com perguntas sobre
as condicOes respiratérias e de saude, sugeridas por um Otorrinolaringologista
(anexo 4, pagina 133).

O numero de individuos pertencentes ao grupo com modo respiratorio
predominantemente nasal foi de 25 criangas, tal qual o grupo com modo

respiratorio predominantemente bucal, que também totalizou 25 criangas.

43 Avaliagdo eletromiografica da regido medial superior do musculo
orbicular da boca.

As avaliages eletromiograficas cinesiologicas da regido medial superior
do musculo orbicular da boca foram realizadas em 50 criancas, em ambiente
apropriado e isolado, nas dependéncias do PPGO - PUCPR. Para esse trabalho,
foi utilizado um eletromidgrafo* de 16 canais com ganho de amplificacao de 1000
vezes, filtro passa altas de 20 Hz e filtro passa baixas de 500 Hz, acoplado a um

microcomputador® equipado com um conversor analdgico/digital® de 12 bits de

‘EMG System do Brasil, modelo de 16 canais, Sdo Paulo — SP, Brasil.

® Processador Intel Pentium Pro Celeron® 400Mhz, 64 Mb RAM com sistema operacional Microsoft
Windows 95%.

® Conversor A/D 12 bits 32 canais para PC. Lynx Tecnologia Eletrénica Ltda, Sdo Paulo — SP.
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resolugéo e um software especifico’ para aquisicdo e processamento de dados,
com freqiiéncia de amostragem de 1000 Hz por canal, que forneceu os dados dos

movimentos de cada crianga examinada (figura 1, pagina 60).

FIGURA 1: EQUIPAMENTOS UTILIZADOS NESTE ESTUDO.

LEGENDA: Cabos para condugao do sinal entre os eletrodos e o eletromiografo (A); unidade
de disco removivel para armazenamento de dados (B); eletromiografo (C); microcomputador
com a placa de conversao A/D instalada (D); tela do monitor mostrando a aquisicdo do sinal

eletromiografico por meio do software (E).

" Software AgDados®, vers&o 5.05, Lynx Tecnologia Eletrénica Ltda, S&o Paulo — SP.
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Para a captacdo dos potenciais elétricos, gerados pelos musculos
durante a sua acéo, foram utilizados eletrodos de superficie descartaveis®, com
10mm de didmetro. Esses eletrodos tiveram a sua parte adesiva recortada e foram
adaptados em tiras de fita aderente®, para se adequar ao tamanho da area onde
foram utilizados. O eletrodo (figura 2, pagina 61) é um dispositivo que capta os
sinais elétricos durante a contragdo muscular e, junto com os cabos (figura 4, A e
B, pagina 63), faz a interface entre o ponto de medida e o instrumento de medicao;

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

FIGURA 2: ELETRODOS UTILIZADOS.

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

Antes de se realizar os testes eletromiograficos, as criancas foram

submetidas a assepsia do local a ser examinado, com gaze embebida de alcool a

® Eletrodo descartavel para monitorizacdo 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 o excesso de oleosidade da pele, diminuindo
a impedancia e facilitando, assim, a adesao da fita e a captacdo e a transmissao
dos potenciais elétricos. Em seguida, os eletrodos foram devidamente untados
com gel condutor universal'' e afixados no labio superior, separados entre si por
15 mm, simetricamente, em relacdo ao plano médio sagital e a 2 mm acima da
margem do bordo do vermelhdo do labio (BARIL & MOYERS, 1960), conforme
ilustra a figura 3, pagina 62. O fio terra (figura 4-B, pagina 63), que serve para
evitar as interferéncias do sinal com ruidos provenientes da rede elétrica local, foi
posicionado na regido do punho da crianga. A eletromiografia de superficie
permite que o paciente seja avaliado dinamicamente, de forma indolor e nao

invasiva, o que auxilia na “naturalidade” do movimento sem causar desconforto
(BASMAJIAN & DE LUCA, 1985).

FIGURA 3: DISPOSIQAO DOS ELETRODOS DE SUPERFICIE PARA A
AQUISICAO DOS DADOS.

W ., Da Iha® 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 A OBTENCAO DOS DADOS.

LEGENDA: Cabo blindado diferencial (bipolar) condutor do sinal, com fixag&o
por pressao ao eletrodo (A); cabo correspondente ao fio terra (B).

Apés a colocagdo dos eletrodos e antes de se iniciar 0s registros

gletromiograficos, todas as criangas receberam informacdes relacionadas as

caracteristicas do equipamento e foram previamente treinadas por um operador

(por meio de repeticdo), para saberem como os movimentos deveriam ser
executados. Depois de simular a aquisicado dos dados, sob a forma de testes
preliminares, ndo menos que trés, cuja finalidade fora a de averiguar se os
eletrodos se encontravam corretamente posicionados e se 0 equipamento estava
funcionando  adequadamente, se iniciaram os exames eletromiograficos
propriamente ditos em cada uma das criangas (figura 5, pagina 64).

Os exames eletromiograficos foram realizados por dois operadores
(figura 6, pagina 65) que desconheciam o modo respiratério apresentado pelas
triancas a serem examinadas. Enquanto um operador manipulava o software, o
Outro instruia a crianga a respeito dos movimentos a serem executados e
permanecia monitorando provaveis movimentos indesejaveis que a crianca

pudesse realizar. A fim de evitar possiveis alteragbes nos resultados, as criangas
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foram acomodadas de tal maneira que ndo podiam visualizar os registros

eletromiograficos na tela do microcomputador (figura 6, pagina 65).

FIGURA 5: PACIENTE COM OS ELETRODOS DE SUPERFICIE POSICIONADOS
E CONECTADOS, AO ELETROMIOGRAFO, PELOS CABOS.




Sibiioteca Central - PUC/PR
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FIGURA 6: AMBIENTE DE AQUISICAO DE DADOS,

LEGENDA: Operador responsavel
paciente (A); operador responsavel
movimentos do paciente no microc
tela do microcomputador (C).

pela instrugéo e monitoramento dos movimentos do
pela manipulagéo do soffware e monitoramento dos
omputador (B); posi¢&o do paciente em relacdo a

Primeiramente, avaliou-se a situagéo de repouso (REP) e, na seqléncia,
)ara cada aquisicdo de dados, partindo-se do estado de repouso e obedecendo

’empre na mesma ordem, foram executados e analisados os seguintes
novimentos labio-mandibulares (quadro 1, pagina 66):
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QUADRO 1: SEQUENCIA DOS MOVIMENTOS EXECUTADOS.

Movimento Descrigdo do movimento Freqliéncia/duragao
REP estado de repouso 10s
A sopro com as bochechas flacidas 1x
B sopro com as bochechas distendidas 1x
G succgao livre 1x
D compress&o reciproca dos labios 3X
E compressao dos labios contra os dentes 3x
F afastamento das comissuras labiais 3X
G projec&o dos labios 3x
H abertura maxima da boca 3x
I pronuncia do fonema /bé/ 10s
J pronuncia do fonema /éme/ 10s
L pronuncia do fonema /pé/ 10s
M pronuncia do fonema /éfe/ 10s
N pronuncia do fonema /vé/ 10s
0 protrusdo mandibular' 3x
P lateralidade mandibular direita™ 3x
Q lateralidade mandibular esquerda® 3x
R mastigacéo posterior direita™ 10s
S mastigacdo posterior esquerda' 10s
T apertamento posterior direito' 3x
U apertamento posterior esquerdo’® 3x
\ degluticdo de saliva 3x

*0s movimentos de protrus&o e lateralidade foram realizados a partir do deslizamento dos dentes
gm contato entre si, partindo da posicdo de maxima intercuspidacéo habitual (OKESON, 1989).

® Os movimentos de mastigacio e apertamento foram realizados com elastico ortodéntico
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 presenca ou

auséncia de selamento labial.

Objetivando a padronizacdo da avaliagdo eletromiografica, os
movimentos considerados de curta duracéo (até 3 segundos), como sopro com as
bochechas flacidas (A), sopro com as bochechas distendidas (B) e succao livre
(C), foram realizados uma Unica vez e a crianga foi orientada a permanecer em

repouso nos segundos restantes, até o término destes exames.

Da mesma forma, para a realizacio dos movimentos de longa duracéo
(mais de 3 segundos), como compresséo reciproca dos labios (D), compresséo
dos labios contra os dentes (E), afastamento das comissuras labiais (F), projecéo
labial (G), abertura maxima da boca (H), protrusdo mandibular (Q), lateralidade
mandibular direita (P), lateralidade mandibular esquerda (Q), apertamento
posterior direito (T), apertamento posterior esquerdo (U) e degluticdo, a
musculatura permaneceu em repouso nos primeiros segundos registrados. Em
sequida, foram executadas trés repeticdes para cada movimento, intercaladas por
periodos de repouso, que foram mantidos até o final dos 10 segundos, que foi o
tempo de duragéo de registro de cada movimento.

Para a realizagdo dos movimentos repetitivos de pronuncia dos fonemas
Ibél, 1emel, Ipél, l1éfel, Ivél e mastigacbes posteriores direita (R) e esquerda (S), a
crianca foi orientada a executar os movimentos, partindo do estado de repouso,

durante 10 segundos, independentemente do nimero de repeticoes.

Os registros obtidos em cada teste foram processados com o uso do
software que determinou as médias RMS (Root Mean Square) de cada movimento
realizado (puV). Matematicamente, é definida como a raiz quadrada da média dos
quadrados dos valores da corrente ou da voltagem, a@o 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
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ativadas (recrutamento motor), a frequiéncia de disparo das unidades motoras e a

forma dos potenciais de acao das unidades motoras (BASMAJIAN & DE LUCA,
1985).

Todos os exames foram monitorados, durante a sua €Xecugao, por meio
de observacdo direta do paciente e na tela do microcomputador. Ocorrendo

alguma interferéncia indesejada na captacéo dos potenciais elétricos (como uma

movimentacgéo inesperada da crianga ou eventuais falhas na obtencdo dos

legistros), o exame era repetido e o fato anotado na pasta de cadastro dos

pacientes.
4.4 Avaliacao morfolégica do labio superior

A morfologia do Iabio Superior também foi avaliada nas 50 criancas,

considerando as medidas referentes & sua altura (ALS) e espessura (ELS). Para

fanto, foram utilizadas telerradiografias da cabeca em norma lateral. As tomadas

radiograficas foram realizadas com uma unica fonte produtora de raio

$-X" com a
utiizacao de filme™®

© processo de revelagdo' apropriados.

| posicionada em Pé, com o térax e a cabeca em posicdo vertical e o plano
forizontal de Frankfurt paralelo ao assoalho. A cabeca foi posicionada com a
‘guda de um cefalostato para padronizacdo da posicao em rela

¢ao a fonte de
{faios-X e ao filme, com distancia de 1,52 m entre a fonte de rai

0s-X e 0 plano

. @@

“ SIEMENS® - ORTHOPHOS-PLUS/C. D. Filtragem total

equivalente a 2,5mm de aluminio.
Tamanho do foco de 0,6 x 0,6 mm.

Calibracdo: 16 mA e 77 kVp. Tempo de exposicéo de 0,4 a 0.5
segundos (dependendo da massa corporal do paciente). Coeficiente de distorgéo: 6,5%.

Filme 18x24 1-MAI G/RA Kodak com Ecran Lanex® X-OMATIC Medium.
® Processadora automatica Multi x-36, Glunz Jensen®

» COm revelador e fixador reforcados, marca
fodak® RP X-OMAT.
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médio sagital do paciente, possibilitando o controle das distorcoes. Esses
procedimentos de padronizacdo de tomada radiogréfica possibilitam a obtencéo
de mensuragdes mais precisas (BROADBENT, 1931).

Para evidenciar os tecidos moles do perfil facial, foi utilizado um filtro de
aluminio, colocado no chassis devidamente. Durante a tomada radiogréfica, os

individuos permaneceram com os dentes em oclus&o, em maxima intercuspidacdo
habitual e com os lébios em repouso.

Foi utilizado neste estudo o tracado cefalométrico (figura 7, pagina 70),
segundo o padrdo adotado no PPGO - PUCPR, realizado em papel poliéster
fransparente’’, medindo 18,0 x 17.0 cm e com espessura de 50 um, fixado com
fita adesiva'™ sobre um negatoscopio®.

O cefalograma foi executado com o auxilio de lapiseira® carregada com
grafite preto com a espessura de 0.3 mm, de régua milimetrada®, de dois

esquadros de 45°” e de paquimetro eletrdnico®® com grau de precisdo de
centésimo de milimetro, utilizado nas mensuracdes lineares.

- Papel POLIESTER TEKROND® RHODIA, 50 pm de espessura.
*Fita adesiva Highland®, 3M do Brasil Ltda.

" Negatoscopio VH® Linea 2000, 20x32 cm. VH Equipamentos, Araraquara, SP.

“PENTEL® 120 A3 dx 0,3mm A 313 — Japan.
“TRIDENT DESETEC®, régua milimetrada de 30 cm de comprimento.

®TRIDENT DESETEC®, esquadros de 45°.

Paguimetro Eletrénico Digital Starret®, série 727, capacidade 6” / 150 mm., Resolucdo 0,0005" /
0,01mm. Starret Indistria e Comércio Ltda, Itu, SP.
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FIGURA 7: TRACADO CEFALOMETRICO PADRAO PARA ESTE ESTUDO.

- HF
VULS
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-/ uLs
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Nesse tragado cefalométrico foram utilizados os seguintes pontos:

- Orbitario (Or): ponto localizado mais inferiormente no contorno da
borda infra-orbital direita (BJORK, 1947):;
-Pério (Po): ponto localizado mais superiormente no contorno do
conduto acustico externo (HIGLEY, 1954);
- Subnasal (SN): ponto cuténeo, localizado na jungéo entre a borda

inferior do nariz e o inicio do labio superior, no plano médio sagital (BHATIA &
LEIGHTON, 1993)

- Subnasal’ (SN’): ponto obtido pela projecdo ortogonal do ponto SN na
linha VULS (ESSENFELDER, 1995):

-Upper Lip Stomion (ULS): ponto mais inferior do labio superior
(BHATIA & LEIGHTON, 1993).

A partir desses pontos, foram obtidos os seguintes planos e linhas
auxiliares:

- Plano Horizontal de Frankfurt (HF): plano formado pela unido dos
pontos Pério direito - Orbitrio direito- Orbitario esquerdo - Pdrio esquerdo
(BROADBENT et a/., 1975):

- Plano HF’ (HF’) projecéo do plano HF em SN (ESSENFELDER, 1995);

-Plano HF” (HF”): projecédo do plano HF em ULS (ESSENFELDER,

- Linha Vertical Upper Lip Stomion (VULS ): linha vertical 3 partir de
ULS que intersecta ortogonalmente HF (ESSENFELDER, 1995)

Foram estudadas as seguintes grandezas lineares:

- Altura do Labio Superior (ALS): medida linear, representativa da
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atura do Iabio superior, mensurada em milimetros, do ponto ULS até SN’
(ESSENFELDER, 1995);

- Espessura do Labio Superior (ELS): medida linear, representativa da
gspessura do labio superior, mensurada em milimetros, do ponto de maior
curvatura do incisivo central superior ao ponto mais anterior do vermelh&o do labio
superior (BURSTONE, 1959; MERRIFIELD, 1997).

Os dados obtidos nessas mensuragbes lineares (ALS e ELS),
| luntamente com os potenciais elétricos médios (em RMS) dos testes

. eletromiograficos foram, ent&o, tabulados e submetidos a uma analise estatistica.

4.5 Analise Estatistica

O modelo estatistico aplicado neste trabalho consistiu em: estatistica
descritiva das variaveis: teste t (Student) para amostras independentes; teste F
para duas variancias e agrupamento de dados por histogramas de frequéncia.
Essas avaliagbes objetivaram investigar a presenca ou nao de diferencas
estatisticamente significativas para os testes eletromiograficos cinesiologicos e
para as medidas referentes a altura e espessura do labio superior para os dois
grupos: o de respiradores predominantemente nasais (RN) e o de respiradores
predominantemente bucais (RB).

Com a intencéo de comprovar a preciséo e a confiabilidade dos valores
cefalométricos obtidos, foi realizado o estudo do erro em 20% da amostra
selecionada ao acaso, pelo célculo de Dahlberg (MIDTGARD et al, 1974),
conforme a tabela 1 (pagina 74). Calculou-se a percentagem de erro da medida
das variaveis ALS e ELS, em relagdo as suas variancias totais. Segundo o autor, o
erro de medida n&o ¢é significante quando a variancia do erro nao exceder 5% da

variancia total da amostra. Por outro lado, quando a variancia do erro for superior



1 10% da variancia total, o método de mensuracio & considerado como
nadequado.
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5 RESULTADOS

Apos a realizagdo da eletromiografia cinesiologica, avaliando o estado de
fepouso, 21 movimentos labio-mandibulares da regido medial superior do musculo
orbicular da boca e avaliagéo morfolégica da altura e espessura do labio superior, em
cada uma das 50 criancas da amostra, os dados foram submetidos a analise
estatistica e os resultados foram apresentados nas tabelas: 2 (pagina 76); 2-a (pagina
17); 3 (pagina 78) e 3-a (pagina 79).

TABELA 1 - ANALISE DO ERRO DAS MENSURACOES LINEARES
CORRESPONDENTES A ALTURA E A ESPESSURA DO LABIO
SUPERIOR.
em Vm vt % erro
ALS 0,213 0,060 2,063 2,893
ELS 0,194 0,048 1,032 4612

FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia da PUCPR - Curitiba, 2001,

| NOTA: ALS - altura do labio superior; ELS — espessura do labio superior; em - desvio padrdo da
medida; Vm — variancia da medida; vt — variancia total; % erro — variancia da medida em percentagem
| da variancia total. Calculo de Dahlberg (MIDTGARD et al., 1974).
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Tais resultados indicam que essas mensuracbes sdo de facil avaliacdo e
perfeitamente reprodutiveis, com margem de erros de medidas inferior a 5%.

Os valores obtidos para as variaveis eletromiograficas estio representados na

tabela 2 (pagina 76). A analise realizada para cada um dos 22 exames

eletromiograficos indica que a dispersdo dos dados em torno da média é alta,

Caracterizando uma amostra naturalmente dispersa, devido & sua natureza
(notadamente o comportamento infantil) (CV>30%)
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TABELA 2 - VALORES MEDIOS, DISPERSAO E COEFICIENTE DE VARIACAO
PARA OS EXAMES ELETROMIOGRAFICOS.

Lim. Conf.
Var. N. Média -95000% +95,000% Min Max Desv. pad. EPM CV (%)
REP 50 15,22 12,57 17,88 3,13 49,43 9,34 1,32 61,32
A 50 2416 19,90 28,43 6,42 83,14 14,99 212 62,04
B 50 40,82 31,81 50,04 16,48 231,10 32,43 459 7945
53 50 34,24 29,38 39,11 12,12 89,03 17,10 2,42 4995
D 50 72,23 65,10 79,36 19,67 143,40 25,08 3,55 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 73,75 1511 191,70 40,48 572 65,03
G 50 098,34 82,51 114,17 46,91 330,10 55,71 7,88 56,65
H 50 53,92 40,66 67,18 499 250,80 46,66 6,60 86,54
| 50 49,96 4311 56,82 16,50 133,30 24,13 3,41 48,29
J 50 57,51 41,90 73,138 22,25 395090 54 94 7,77 95,53
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 35,60 503 68,57
N 50 50,33 44 07 56,58 7,22 102,80 22,02 3,11 4375
0 50 40,33 31,66 48 99 11,16 149,50 30,47 431 7557
P 50 31,03 2526 36,80 529 9716 20,29 2,87 6540
Q 50 34,59 28,49 40,70 6,47 98,19 21,49 3,04 62,11
R 50 48,86 40,54 57,18 12,07 147,00 29,28 414 5993
S 50 61,94 49,32 74 56 13,37 24710 44 42 628 71,72
i 50 33,27 23,80 42,73 448 209,30 33,31 471 100,12
U 50 235,72 24,97 46,46 473 211,30 37,80 5,35 105,84
V 50 4920 37,28 61.13 8,06 239,20 41,97 5984 8531

FONTE: PPGO, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR - Curitiba, 2001.

LEGENDA: Var. — varidveis; N. — nimero de criangas avaliadas; Média — média dos potenciais
eléetricos para cada variavel eletromiografica: Lim. Conf. — limite de confianga da média para cada
Vaniavel eletromiografica; Min. - menor valor para cada variavel eletromiogréafica; Max. — maior valor
Ppara cada varidvel eletromiografica; Desv. Pad. — desvio padréo; EPM — erro padrdo da média: C.V.-
coeficiente de vanacéo; Rep. — situacdo de repouso; A — movimento de sopro com as bochechas
flcidas; B — soprar com as bochechas distendidas; C - succéo livre; D — compresséo reciproca dos
Iabios; E — compress&o reciproca dos labios contra os dentes; F — afastamento das comissuras labiais:
G- projecdo dos labios; H — abertura maxima da boca; | - pronincia do fonema /bé/; J - pronuncia do
fonema /éme/; L — prondncia do fonema /pé&/; M — prontncia do fonema /éfe/ ; N — prontncia do fonema
IVé/; O - protrusdo mandibular; P — lateralidade mandibular direira;. Q — lateralidade mandibular
uerda; R — mastigacdo posterior direita; S — mastigagdo posterior esquerda; T — apertamento
posterior direito; U — apertamento posterior esquerdo: V — degluticdo de saliva.
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A tabela 2-a (pagina 77), apresenta a estatistica descritiva dos dados obtidos
da avaliagdo cefalométrica das variaveis ALS e ELS, nos 50 individuos da amostra.

As amostras apresentam baixa dispers&o em torno da média (CV<15%).

TABELA 2-a — VALORES MEDIOS, DISPERSAO E COEFICIENTE DE VARIACAO
PARA AS MEDIDAS ALS E ELS.

Lim. Conf.
Var. N. Média -95,000% +95,000% Min Max Desv. Pad. EPM CV (%)
ALS 50 20,77 20,32 21,23 16,51 24,87 1,60 0,23 7,72
ELS 50 13,00 12,52 13,48 8,93 16,81 1,70 0,24 13,07

FONTE: PPGO, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

LEGENDA: Var. — variaveis; N. — nimero de criancas avaliadas; Média — média dos valores para as
variaveis ALS e ELS; Lim. Conf. — limite de confianca da média para cada variavel cefalométrica: Min. —
menor valor para cada varidvel cefalométrica; Max. — maior valor para cada varidvel cefalométrica:
Desv. Pad. — desvio padrdo; EPM - erro padrdo da média; C.V.- coeficiente de variacao; ALS — valor
correspondente a Altura do Labio Superior; ELS — valor correspondente a Espessura do Labio Superior

A tabela 3 (pagina 78), ilustra as comparagdes de médias das varidveis
eletromiograficas entre os grupos RN e RB, realizada pelo teste t para amostras
independentes, além do teste F para comparagdo das variancias nestes grupos. Ao
$¢ comparar as medias encontradas para cada um dos 22 exames eletromiograficos
estudados, constatou-se que ndo ha diferenca estatisticamente significativa entre os
pares de meédias analisadas, tanto na situagdo de repouso quanto nos demais
movimentos labiomandibulares entre os grupos RN e RB (p> 0,05).
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TABELA 3 — TESTE t (STUDENT) E TESTE F PARA COMPARACOES DAS
MEDIAS DAS VARIAVEIS ELETROMIOGRAFICAS ENTRE OS MODOS
RESPIRATORIOS (RB e RN).

Média Desv. Pad. teste F p

Var, RB RN RB RN variancia varidncia | testet GL p

REP 15,299 15,150 10,344 8,421 1,509 0,320 0,056 48 0,956
A 21,792 26,538 13,443 16,323 1,474 0,348 -1,122 48 0,267
B 36,788 44 859 19,777 41,506 4,405 0,001 -0,878 48 0,384
c 34,604 33,884 16,514 18,008 1,189 0,675 0,147 48 0,883
D 78,100 66,354 24,922 24 317 1,050 0,905 1,687 48 0,098
E 80,629 79,864 38,304 31,059 1,521 0,311 0,078 48 0,938
F 62,345 62,151 41,767 40,007 1,090 0,835 0,017 48 0,987
G 106,605 90,074 71,082 33,773 4,430 0,001 1,050 48 0,299
H 56,987 50,844 57,760 32,995 3,064 0,008 0,462 48 0,646
| 47,654 52,275 21,176 26,996 1,625 0,241 -0,673 48 0,504
J 64,531 50,493 73,918 24 431 9,154 0,000 0,902 48 0,372
L 85,125 55,138 63,363 22,030 8,272 0,000 0,744 48 0,460
M 46,158 57,677 19,540 46,223 5,596 0,000 -1,148 48 0,257
N 47,379 53,274 21,380 22,682 1,126 0,774 -0,946 48 0,349
0 43,022 37,628 37,115 22,434 2,737 0,017 0622 48 0,537
P 28,709 33,349 17,950 22,522 1,574 0,273 -0,805 48 0425
Q 32,973 36,212 20,868 22,398 1,152 0,732 -0,529 48 0,599
R 47,786 49,927 31,451 27,547 1,304 0,521 -0,256 48 0,799
S 59,708 64,171 51,402 37,099 1,820 0,117 -0,352 48 0,726
T 33,307 33,224 25,681 40,064 2,434 0,034 0,009 48 0,993
U 35,558 35,875 35,971 40,295 1,255 0,583 -0,029 48 0,977
Vv 59,740 38,669 47,731 32,979 2,095 0,076 1,816 48 0,076

FONTE: PPGO, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

LEGENDA: Var. - variaveis; Média - média dos potenciais elétricos para cada variavel
eletromiografica; RN — média para os individuos com modo respiratorio predominantemente nasal: RB
- média para os individuos com modo respiratdrio predominantemente bucal: Desv. Pad. — desvio
padréo; teste F — teste para comparagio de varancias: GL - graus de liberdade; Rep. — situagéo de
repouso; A — movimento de sopro com as bochechas flacidas: B — sopro com as bochechas
distendidas; C — succéo livre; D — compressdo reciproca dos labios; E — compressao reciproca dos
labios contra os dentes; F — afastamento das comissuras labiais: G — projegao dos labios; H — abertura
maxima da boca; | — prontncia do fonema /bé/; J — pronincia do fonema /éme/; L — prondncia do
fonema /pé/; M — prontincia do fonema /éfe/ ; N — pronuncia do fonema Ivéf; © — protrusdo mandibular;
P - lateralidade mandibular direira; Q — lateralidade mandibular esquerda; R — mastigacédo posterior
direita; S — mastigacdo posterior esquerda; T — apertamento posterior direito; U — apertamento posterior
esquerdo; V — degluticdo de saliva; p< 0,05; teste t (Student).

O resultado do teste t indica que ndo existe diferenca estatisticamente

significativa entre os pares (RB e RN) de médias eletromiograficas analisadas. O
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mesmo resultado foi encontrado para as variaveis cefalométricas ALS e ELS
conforme a tabela 3-a (pagina 79).

TABELA 3-a — TESTE t E TESTE F PARA COMPARACOES DAS MEDIAS DAS
VARIAVEIS ALS E ELS ENTRE OS MODOS RESPIRATORIOS.

Média Desv. Pad. Teste F p
Var, RB RN RB RN variancia variancia testet GL p
ALS 20,368 21,175 1,117 1,912 2,930 0,011 -1,822 48 0,075
ELS 13,358 12,640 1,587 1,764 1,236 0,608 1,514 48 0,137

FONTE: PPGO, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

LEGENDA: Var — variaveis; Média — média dos potenciais elétricos para cada variavel cefalométrica
(ALS e ELS); RN — média para os individuos com modo respiratério predominantemente nasal; RB —
media para os individuos com modo respiratério predominantemente bucal; Desv. Pad. — desvio
padréo, teste F - teste para comparagio de variancias; GL - graus de liberdade; ALS — Altura do Labio
Superior; ELS — Espessura do Labio Superior; p< 0,05; teste t (Student).

A disperséo dos dados para os dois grupos (RB e RN) avaliada pelo teste
estatistico de distribuicdo F (tabela 3, pagina 78) foi semelhante para as variaveis:
REP (estado de repouso); A (movimento de sopro com as bochechas flacidas); C
(sucgao livre); D (compresséo reciproca dos labios); E (compresséo reciproca dos

labios contra os dentes); F (afastamento das comissuras labiais); | (pronuncia do

fonema /bé/); N (pronuncia do fonema /vé/): P (lateralidade mandibular direira); Q
| (lateralidade mandibular esquerda); R (mastigacdo posterior direita); S (mastigacao
posterior esquerda); U (apertamento posterior esquerdo); V (degluticdo de saliva) e

ELS (espessura do labio superior); ndo havendo diferenca significativa.

Por outro lado, diferengas estatisticas significantes medidas nas variancias
entre os grupo RN e RB, foram encontradas nas variaveis: B (soprar com as
bochechas distendidas); G (projecdo dos labios); H (abertura maxima da boca); J
[prondncia do fonema /éme/); L (pronincia do fonema /pé/); M (prontncia do fonema
léfe/), O (protrus&o mandibular); T (apertamento poserior direito); e ALS (altura do
labio superior); conforme a tabela 3 (pagina 78).
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As variaveis em que o grupo de respiradores predominantemente bucais
apresentou disperséo significativamente maior foram: G (projecéo dos labios); H
(abertura méxima da boca); J (pronuncia do fonema /émel); L (pronuncia do fonema

Ipél); e O (protrusao mandibular); o que pode ser visualizado na tabela 3 (pagina 78).

As variaveis em que o grupo de respiradores predominantemente nasais
apresentou maior dispersdo significativa foram: B (soprar com as bochechas
distendidas), M (prontincia do fonema léfel), T (apertamento posterior direito) e ALS
(altura do labio superior), dados expressos na tabela 3 (pagina 78).
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GRAFICO 3: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA A VARIAVEL ESTADO DE REPOUSO.
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FONTE: PPGO, Area de Concentragao em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

GRAFICO 4: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO A: SOPRO COM

AS BOCHECHAS FLACIDAS.
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BOCHECHAS DISTENDIDAS.

GRAFICO 5: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO B: SOPRO COM AS

FONTE: PPGO, Area de Concentragio em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.
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GRAFICO 8: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO E: COMPRESSAO

FONTE: PPGO, Area de Concentragdo em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

E

Respira';éo: Pred. nasal

FONTE: PPGO, Area de Concentracio em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.




84

GRAFICO 9: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO F: AFASTAMENTO

DAS COMISSURAS LABIAIS.
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GRAFICO 10: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO G: PROJECAO

DOS LABIOS.
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HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO H: ABERTURA

MAXIMA DA BOCA.

GRAFICO 11:
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GRAFICO 13: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO J: PRONUNCIA

DO FONEMA /éme/.
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GRAFICO 14: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO L: PRONUNCIA
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GRAFICO 15: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO M: PRONUNCIA

DO FONEMA /éfe/.

FONTE: PPGO, Area de Conce
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GRAFICO 16: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO N: PRONUNCIA

DO FONEMA /vé/.
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GRAFICO 17: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO O: PROTRUSAO

MANDIBULAR.
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GRAFICO 18: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO P:

LATERALIDADE MANDIBULAR DIREITA.
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LATERALIDADE MANDIBULAR ESQUERDA.

GRAFICO 19: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO Q:
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POSTERIOR ESQUERDA.

GRAFICO 21: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA O MOVIMENTO §: MASTIGACAO

////////////////////////_

8888888
= = —

de Concentrac&o em

GO, Area

PP
Ico

FONTE:

GRAF

ba, 2001.

racé&o em Ortodontia da PUCPR — Curiti

PPGO, Area de Concent

FONTE:




CAO

@mm_ W m %wmm

<=0 0:100] (150:200] <
(100;150] > 200
: Pred |

< = © 0 o o © o) o wmw = | 2 v o o o o o
111111111




92

GRAFICO 25: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA A VARIAVEL CEFALOMETRICA

ALS, CORRESPONDENTE A ALTURA DO LABIO SUPERIOR.
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GRAFICO 26: HISTOGRAMAS DE FREQUENCIA PARA A VARIAVEL CEFALOMETRICA

ELS, CORRESPONDENTE A ESPESSURA DO LABIO SUPERIOR.
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6 DISCUSSAO

Podemos observar, de acordo com a literatura pesquisada, que as
principais dificuldades em se relacionar a forma do labio com a sua funcado e as
alteragdes oclusais estio principalmente na forma de diagndstico da respiracéo
bucal e na avaliagdo da fungdo muscular devido as diferentes metodologias
levarem a diferentes resultados. Percebemos que a dificuldade na determinacao
da ocorréncia ou ndo de relagdes entre a causa e o efeito da alteracdo do modo
respiratério e o desequilibrio muscular originando a maloclusdo, torna complexa a
larefa de se estabelecer uma forma de diagnéstico preciso para tais alteracdes.
Quanto a forma do labio superior, mesmo com alguma variagdo metodoldgica, os
lesultados encontrados por diversos autores nio s&0 muito divergentes.

Para facilitar a compreensao, a discussao foi dividida em trés partes. Na
primeira, foram analisados aspectos referentes ao diagndstico ds respiracio
bucal, na segunda parte tecemos comentarios sobre a andlise morfoldgica do labio

Superior, e na terceira discorremos sobre a avaliagéo funcional.
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6.1 Avaliacao do modo respiratorio

Diante das dificuldades metodolégicas do estudo da respirag&o bucal em
humanos, HARVOLD et al. (1973); HARVOLD et 4. (1981), TOMER & HARVOLD
(1982) propuseram a reproducdo das condicbes das obstrucdes nasais em
animais de laboratério, induzindo-os ao modo respiratorio bucal por meio de
fechamento total das narinas. Ainda que seus estudos tenham alcancado alguns
resultados semelhantes aqueles encontrados em humanos, mostraram alteracdes
morfofuncionais muito severas, decorrentes das obstru¢des radicais induzidas nos
experimentos, que ndo representam o cotidiano do individuo portador de
respiracdo bucal. E nesse sentido que HARRINGTON & BREINHOLT (1963);
DOUGHERTY (1971); McNAMARA (1981); HARTGERINK & VIG (1989):;
BEHLFELT et al. (1990); GROSS et 4. (1994) afirmaram que o fator determinante
das alteragdes oclusais n&o & necessariamente a quantidade de fluxo de ar bucal,
mas, sim, e principalmente, a manutengdo da boca entreaberta. Afirmaram
também que n&o ha respiracéo bucal exclusiva, pois mesmo que haja obstrucio
nasal severa, sempre havera, ainda que em quantidades minimas, algum fluxo de
ar nasal. Este fato nos motivou a utilizar o termo ‘predominantemente” para os

modos respiratorios.

VIG et al. (1981) concluiram que a determinag&o subjetiva da respiracao
bucal baseada apenas na postura labial ndo seria valida, do mesmo modo que
lebios incompetentes ndo seriam sinénimo de respiragado bucal. Também para
LIMME (1993), citado por MOTONAGA (1999), algumas patologias podem n&o
dpresentar obstruc@o nasal, mas sdo responsaveis pela respiracdo bucal, entre
elas, a insuficiéncia labial, em que a falta de contato entre os |abios pode ser
secundaria em estados de hipotonia ou alteracées anatémicas. Pode ser agravada
por certos habitos como sucgéo digital e uso de chupetas. Para esse autor, a falta

de selamento labial néo significa que a crianga seja respiradora bucal.

Em contrapartida, HARRINGTON & BREINHOLT (1963); POETSCH

1
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(1968); DOUGHERTY (1971); McNAMARA (1981); HARTGERINK & VIG (1989);
BEHLFELT et al. (1990); BEHLFELT (1990); GROSS et al. (1994), salientaram
que dentre as alteragbes morfolégicas do sistema estomatognatico, decorrentes
do modo respiratério bucal, hd especial atencdo a manutencdo continua da
auséncia de selamento labial, acarretando um posicionamento mais anterior da
lingua e hipotonicidade labial. O exame visual da postura labial para avaliar o
modo respiratério também foi utilizado por MARX (1965), MOLLER (1966),
GUSTAFSSON & AHLGREN (1975), OWMAN-MOLL & INGERVAL (1984),
GROSS et al. (1994), FORSBERG & TEDESTAM (1993) e TOSELLO (1995). Para
SHAUGHNESSY (1983), as mudancas posturais da mandibula decorrentes da
manutencdo da boca entreaberta na respiragdo bucal podem influenciar
negativamente o crescimento facial. SARMENTO (1985) afirmou que os
respiradores bucais geralmente permanecem com a boca entreaberta. HAWKINS
(1969), por sua vez, considerou respiradores bucais os individuos que
apresentavam auséncia de selamento labial associados a alteracdes dentais.
Também WAGNITZ (2000) afirma que o diagnostico clinico do respirador bucal
pode ser adotado rotineiramente quando houver concordancia entre as afirmacdes
advindas da anamnese e do exame funcional. De acordo com WAGNITZ (2000), e
importante a valorizagdo dos dados obtidos durante a anamnese, pois trata-se de
um valioso elemento de diagndstico, por ser de facil manejo, néo ser invasivo, e
fazer parte do cotidiano do diagnostico ortodéntico, sendo, portanto, perfeitamente
exequivel e rico em informacdes. Essa afirmag&o é ratificada por SMITH &
GONZALES (1989), quando disse que a identificac&o do respirador bucal deve ser
baseada em impressdes clinicas associadas a exames objetivos, como a

observagéo de alteragdes craniofaciais, como a presenca de malocluséo.

Acreditamos que a avaliagdo do modo respiratério poderia ser melhorada
se associada a exames e dados complementares rigorosos, apesar de ndo serem
tdo facilmente acessiveis, como a nasofibroendoscopia, que fornece uma visio
direta e tridimensional do nasofaringe e suas estruturas, e a rinomanometria, para
a detecgdo n&o apenas do modo respiratorio, mas também da capacidade

respiratoria do individuo, apesar de que os resultados obtidos em tais exames
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devam ser interpretados com cautela, uma vez que, por ficar pouco 3 vontade, o
individuo submetido a esses procedimentos pode dissimular os resultados obtidos.
Ressaltamos, também, que até mesmo boletins meteoroldgicos poderiam ser
utlizados numa eventual relagdo com rinites alérgicas, por entendermos gue
devam ser utilizados tantos elementos auxiliares de diagnéstico quanto forem
possiveis na busca da determinagéo precisa dos individuos com modo respiratério

predominantemente bucal.

6.2 Avaliagdo morfologica do labio superior

O estudo da morfologia dos tecidos moles deve constituir grande
preocupagdo no diagndstico e planejamento dos tratamentos ortoddnticos,
principalmente no que se refere & morfologia do labio superior para, dessa forma,
obter um perfil inferior da face harménico. Assim, a avaliagéo da morfologia dessa
estrutura deveria ser feita considerando, ao menos, a altura e espessura para um

posicionamento espacial esteticamente agradavel.

Estes pontos, linhas e planos, principalmente em relacdo a medida ELS,
foram escolhidos em virtude de o PPGO — Area de Concentragido em Ortodontia
da PUCPR seguir a filosofia “Tweed-Merrifield’, e também objetivando a
padronizagdo, comparagado e discuss&o com trabalhos anteriores e posteriores a

este.

A presente avaliagdo, apoiada em parametros cefalométricos referentes a
altura e & espessura do I&bio superior, procurou verificar a variabilidade dessas
medidas, para os grupos de respiradores predominantemente nasais e
predominantemente bucais. Ainda que com alguma variabilidade quanto aos
pontos de referéncia (e nisso temos que concordar com OLIVER (1982), quando
menciona que as numerosas analises para avaliagdo do perfil e de tecidos moles,

e a falta de padronizag&o nos métodos de pesquisa, torna dificil tragarmos uma
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comparacao entre os resultados encontrados por nés e por diversos autores), esta
metodologia tem sido utilizada por diversos pesquisadores, entre eles BOWKER &
MEREDITH (1959), BURSTONE (1959), ANDERSON et al. (1973), ROOS (1977),
HSU (1993), ALCALDE et al. (2000), OLIVER (1982), LO & HUNTER (1982),
FARKAS et al. (1984), LOOI & MILLS (1986), MAMANDRAS (1988), PERKINS &
STALEY (1993), CHIMENTI et al. (1998). Apenas MAMANDRAS (1984) utilizou a
metodologia de calcular a area dos |abios superior e inferior, pois se trata de um
estudo longitudinal, em 28 individuos, da variacdo do volume dos |abios ao longo
de 10 anos. A intencdo do uso desta metodologia foi a de diminuir erros de

superposi¢do de imagens e de tracado.

OLIVER (1982) utilizou telerradiografias em norma lateral quando os
pacientes mantinham uma postura de labios ligeiramente em contato, porque,
segundo o autor, a carga emocional durante a tomada radiografica nao permite
uma postura labial natural. A nosso ver, isso prejudica o julgamento da morfologia
do labio, uma vez que a imagem radiografica ndo mostra a verdadeira postura

labial em repouso, o que impede a comparacio dos nossos resultados com esse
autor.

MOYERS (1962), além de acreditar que a alteracdo da morfologia seria
mais rara do que a disfuncdo, afirmava que estas deficiéncias poderiam ser
identificadas em maloclusdes especificas. Relacionou um maior tamanho aos
labios hiperativos, se comparados aqueles com hipoatividade e a maloclusdo de
Classe Il, divisdo 1 de Angle. Neste sentido, seria apropriada a realizacédo de
outros estudos com a mesma metodologia, para a oclusé@o normal e as demais

maloclusbes para se estabelecer se realmente ocorrem ou ndo as relacdes
descritas pelo autor.

Ao se analisar os resultados encontrados para a variavel ALS, na qual
obtivemos média de 20,77 mm, podemos concluir que, de acordo com a
metodologia adotada, e para a amostra em questdo, a presenca de respiracéo
bucal n&o é representativa de um encurtamento do 1abio superior, pois os valores

medios para ambos os grupos estudados néo apresentaram diferenca estatistica
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significativa entre si.

Nosso resultado contraria os valores encontrados por outros
pesquisadores, como MAMANDRAS (1988), que obteve 17,73 mm, medindo a
atura do labio superior do ponto mais inferior do labio superior (stornion),
perpendicularmente ao plano palatino; PECK et al. (1992), com média de 22,3 mm
e FARKAS et al. (1984), que obtiveram, em média, 21,15 mm. Nesses dois Ultimos
casos, os autores mediram diretamente na face de cada paciente, do ponto
subnasal ao ponto mais inferior do labio superior. As diferencas encontradas se
devem as diferentes amostras, em termos de idade e tipo de maloclusdo avaliada,
assim como as diferentes metodologias utilizadas para medicdo da altura do Iabio
s‘uperior.

Em nosso trabalho, utilizamos para a varidvel ALS, a mesma metodologia
usada por ESSENFELDER (1995) e SHIMIZU (2000). ESSENFELDER (1995),
obteve média de 22,7 mm. Utilizou uma amostra de adolescentes com oclusdo
normal. Por sua vez, SHIMIZU (2000), avaliando individuos entre 6 e 8 anos de
idade, com caracteristicas oclusais semelhantes a Classe | de Angle, obteve, para
a medida ALS, 19,23 mm. Como ESSENFELDER (1995) nio especifica a idade
dos individuos da sua amostra, apenas citando que sdo adolescentes, induz-nos a
pensar que esses tivessem idade superior a 8 anos, ou seja, mais velhos que a
amostra de SHIMIZU (2000). Podemos observar, portanto, que a diferenca entre
os dois autores citados se deva, principalmente, pela diferenca de idade entre as

amostras.

De qualquer forma, as medidas encontradas por esses dois autores sao
maiores do que a obtida em nosso estudo, e justificadas pelas diferencas
morfologicas apresentadas pelas maloclusdes estudadas nesses trabalhos. Como
Ja foi esclarecido por TOMES (1873), ANGLE (1899), MOYERS (1949), BALLARD
(1953), STRANG (1957), LEECH (1958), SUBTELNY (1970) e GRABER (1974). a
Classe Il, divisdo 1 de Angle trata-se de uma maloclusdo caracterizada pelo
desequilibrio muscular e, geralmente, pessoas com malociusédo Classe Il divisdo

1 de Angle apresentam aspectos faciais caracteristicos, com labio superior
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encurtado.

De uma forma geral, verificamos que na literatura pesquisada, existe uma
preocupagao mais explicita dos pesquisadores com a espessura do |abio do que
com a altura do mesmo. Os ortodontistas parecem estar mais preocupados com a
estética do perfil do que com aspectos funcionais relativos ao comprimento do
labio superior. Achamos interessante que mais estudos sejam realizados para
preencher esta lacuna tdo importante, também sob o ponto de Vvista
Fonoaudioldgico.

Em relacéo & medida ELS, apesar de HOLDAWAY (1983), JACOBSON
(1985) e JACOBSON & VLACHOS (1995) concordarem que um bom local para se
realizar a mensuragéo da espessura do labio superior € da concavidade do labio
superior (ponto A tegumentar) até a superficie de tecido dental ou dsseo,
paralelamente ao plano de Frankfurt, os mesmos autores citados, além de WEST
(1980) apud OLIVER (1982), adotam e recomendam um ponto de referéncia dois
ou trés milimetros abaixo da espinha nasal anterior, onde, segundo eles, as
estruturas do nariz n&o influenciam o posicionamento dos tecidos moles e da
prega do labio superior. Essa hipétese, associada a linha filoséfica do PPGO -
Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR, foi determinante para o fato de
nao utilizarmos o ponto A (ou uma linha paralela ao plano de Frankfurt passando
pelo ponto A), como referéncia para a investigacdo da espessura do labio
superior, e, sim, a medida preconizada por BURSTONE (1959) e MERRIFIELD
(1997), que € determinada como sendo a medida linear, representativa da
eéspessura do labio superior, mensurada em milimetros do ponto de maior
Gurvatura do incisivo central superior ao ponto mais anterior do vermelh&o do Iabio
superior. Para esta variavel (ELS), encontramos uma média de 13 mm, nao
havendo diferenca estatistica significativa entre os dois grupos estudados.
HILLESUND ef a/ (1978) utilizando uma metodologia bastante semelhante a

fossa, encontraram, em individuos com sobressaliéncia de pelo menos 8mm, uma

nédia de 13,9mm. Ao contrério do encontrado no presente estudo, para SHIMIZU
2000) houve diferenca, estatisticamente significativa, para esta variavel, entre
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grupos de respiragdo nasal e respiragdo bucal, quando esse Ultimo grupo
apresentou medias maiores para a espessura do labio superior. Outros autores
encontraram valores semelhantes, como para HOLDAWAY (1983), em que a
espessura média normal do |abio superior para adolescentes é de 14 mm a 16mm.
JACOBSON (1985) e JACOBSON & VLACHOS (1995) registraram 15mm.
MAMANDRAS (1988) verificou, para a mesma medida, 10,83 mm. BURSTONE
(1959) encontrou, em adolescentes, 13,8 mm. Mais uma vez, chamamos atencao
para o fato de diferentes amostras e diferentes métodos de avaliagcédo terem sido
utlizados nessas pesquisas, impedindo uma comparagdo mais profunda com o
nosso trabalho.

Verificamos, também, durante a execucéo dos tracados cefalométricos,
uma grande variagdo na parede anterior do contorno alveolar superior, logo abaixo
da espinha nasal anterior, durante o periodo de dentigio mista, apresentada pelos
individuos que compunham a amostra, uma vez que, enquanto estd ocorrendo a
erupcao do incisivo central superior permanente, esta regido passa por uma fase
de remodelagdo e sua morfologia é instavel. Esse fato poderia invalidar a
utlizagdo do ponto descrito por HOLDAWAY (1983), JACOBSON & CAUFIELD
(1985) e JACOBSON & VLACHOS (1995), assim como os autores que utilizam o

ponto A para avaliagdo da espessura do labio superior nesse periodo de
desenvolvimento da denticéo.

Embora CHIMENTI et al. (1998) tenham obtido uma média de 16,33 mm
para a medida da espessura do labio superior, nosso resultado de 13,00 mm,
apesar ser um valor préximo, n&o pode ser comparado, devido as diferencas entre
as amostras (que envolveu pacientes tratados ortodonticamente pelo autor supra
citado) e as metodologias empregadas (paralelamente ao plano de Frankfurt,
partindo do ponto A até a superficie do tegumento). Da mesma forma, os valores
obtidos para a espessura do labio superior por HOLDAWAY (1983), JACOBSON e
CAUFIELD (1985) e JACOBSON e VLACHOS (1995) em adolescentes, ficou em
torno de 14 a 16 mm, medidos a partir de 2, 3 e 3 mm abaixo do ponto A,

respectivamente, embora com metodologia e amostras diferentes, valores
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proximos ao encontrados no presente estudo. Normalmente, a utilizacdo da
espessura do labio superior como objeto de pesquisa (NANDA et al. (1990)
avaliaram as alterages longitudinais, decorrentes do crescimento, do perfil mole)
se restringe a uma forma de avaliar os resultados de tratamentos ortodénticos,
como descrito por LO & HUNTER (1982), que apesar de utlizarem uma
metodologia muito parecida com a nossa, n&o relataram os valores iniciais para a
espessura do labio, apenas que a retragdo dos incisivos provoca alteracdo no
perfil. Como ja mencionado por OLIVER (1982), as numerosas analises para
avaliagdo do perfil e de tecidos moles e a falta de padronizacdo nos métodos de

pesquisa, torna dificil tragarmos uma comparacéo entre os resultados encontrados
por diversos autores.

Dentre a literatura pesquisada, apenas ESSENFELDER (1995) e SHIMIZU
(2000) realizaram, respectivamente, estudo em individuos com oclusdo normal e
estudo comparativo entre oclus&o normal e maloclusdo de Classe | de Angle. Os
valores encontrados para ALS e ELS por esses autores ndo diferem muito dos
nossos (diferenca de 2 mm ou menos). Isso pode nos levar a refletir que, num
mesmo periodo de denticdo mista, em se tratando de oclusdo normal, maloclusio
de Classe | de Angle ou maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 de Angle, os valores
referentes a altura e espessura do labio superior s&o parecidos, e que,
concordando com TOSELLO (1995), “uma diferenciacdo pode ocorrer a partir do
momento em que outros fatores se instalarem, como, por exemplo, habitos bucais
perniciosos, impedindo o correto desenvolvimento da maxila, podendo, as vezes,

ocasionar a incompeténcia labial”.

Para os individuos com respiracdo predominantemente bucal foram
encontrados valores absolutos baixos para a variavel ALS e altos para ELS em
comparagdo com 0s pacientes com respiragdo predominantemente nasal,
confirmando os achados de SHIMIZU (2000). Como a analise estatistica do erro
para as mensuragOes cefalométricas demonstra que essas medidas ndo s3o de
dificil reproduc&o, acreditamos que esses resultados poderiam ter sido induzidos

por uma falha na diferenciagéo entre os modos respiratérios, porém, de acordo
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com os resultados de diversos autores, TAYLOR (1909), RICKETTS (1968),
HAWKINS (1969), GROSS (1994), uma caracteristica importante nos respiradores
bucais seria a presencga de |abio superior curto com auséncia de selamento labial,
além de face longa e estreita, incisivos superiores protruidos e arco superior em

forma de “V”.

O fato de ndo terem sido encontradas diferencas estatisticamente
significativas para as variaveis ALS e ELS para os dois grupos estudados (RB e
RN), aponta para dois lados. Se por um lado ndo se pode afirmar que, para a
amostra estudada, a respiracdo predominantemente bucal seja representativa de
labios curtos ou espessos, pois ndo ha diferenca estatistica significativa entre os
dois grupos, por outro lado pode apontar para uma amostra insuficiente, ou ainda,
de natureza variavel, o que nos parece ser o mais provavel. Na tentativa de
diminuir as variaveis que pudessem afetar a andlise estatistica, foi procurado
realizar-se o estudo em individuos de apenas um padréo racial (leucoderma).
Porém, como trata GALVAO et al. (1994), “...é extremamente dificil classificar a
populagéo brasileira, pois trata-se de um verdadeiro caldeirdoc de ragas.” Mesmo
na regido sul do pais, onde foi realizado o estudo, com maior predominio de
brancos descendentes de europeus, é sabido que houve uma miscigenacio, e a
populagdo € formada por diferentes etnias. Essa miscigenacdo pode ter

influenciado de alguma forma os resultados obtidos.

6.3 Analise da fungdo da regido medial superior do musculo orbicular da
boca.

Na busca de metodologias mais confidveis para se estabelecer
quantitativamente a pressdo exercida pelos musculos peribucais, varios
pesquisadores passaram a se utilizar de transdutores de pressdo. Na tentativa de

encontrar uma metodologia adequada que auxiliasse a avaliagdo da funcdo



icial. Em 1924, FRIEL mostrou que a pressao da lingua geralmente excede a
pressao dos labios. Este conceito foi confirmado por WINDERS (1956 e 1958) e
KYDD (1957). WINDERS (1956 e 1958) encontrou durante a degluticdo, que a
forca exercida pela lingua sobre os dentes é bem maior do que a da musculatura
peribucal sobre os dentes. KYDD (1957), demonstrou que a forca maxima criada
%la lingua contra a face lingual dos incisivos superiores era 8,05 libras/pol?,
Nguanto a pressdo maxima exercida pelos labios contra os dentes era 44
sipol>. WINDERS (1956 e 1958) e KYDD (1957) lancaram o raciocinio
fipotético de que este desequilibrio pode ser igualado por outras forcas como
quelas da oclusdo, a forma das raizes, a inclinagéo dos dentes, a densidade do
850 alveolar, largura das coroas, etc. LEAR & MOORREES (1969), estudando as
dIcas musculares sobre os dentes encontraram que na regi&o de pré-molares, a
I¢a da lingua é maior que a externa, e sugerem que outras forgas podem estar
[esentes para que ocorra o equilibrio. E razoavel supor que durante a degluticéo,

 dentes sejam projetados pela agdo da lingua. A explicacdo para a resisténcia a

,rgéo das raizes no ligamento periodontal e osso alveolar forte s80 mais que
Uficientes para sobrepujar a forca da lingua em funcdo normal. Isto & reforgado
lo fato de que, quando ha habito de degluticdo anormal, os dentes nio estdo em

ntato oclusal e os incisivos superiores estdo frequentemente posicionados
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anteriormente pela fung&o anormal da lingua, criando uma grande sobressaliéncia
(POSEN, 1972 e 1978).

Conforme afirmam WEINSTEIN (1963) e AHLGREN et al. (1973), ocorre
uma alteragdo muscular nos individuos portadores de Classe Il. divisdo 1 de
Angle, sendo um dos fatores relacionados ao posicionamento espacial dos dentes.
Para esses autores, a redugdo dos contatos dentérios em maloclusées de Classe
Il, divisdo 1 de Angle leva & hipotonicidade do labio superior. ROGERS (1918) e
BRODIE (1952) acreditavam que existia uma série de fatores que, associados,
desencadearam um desequilibrio capaz de alterar o correto desenvolvimento na
irupg&o dental, sendo o desequilibrio muscular um destes fatores. Outro autor que
éustenta essa hipotese € MOYERS (1949), ao afirmar que o padrdo normal de
atividade muscular na posicdo de repouso e nos movimentos mandibulares
apresenta variagbes em casos de Classe Il, divisdo 1 de Angle. Também BARIL &
MOYERS (1960) estudando eletromiograficamente individuos com habitos de
sucgdo, concluiram que o comportamento neuromuscular é altamente
individualizado, ndo podendo ser relacionado aos aspectos esqueléticos ou
dentarios das maloclusées. Porém, o controle do musculo deve ser considerado
como uma terapia ortoddntica preventiva, e indicaram a correcdo das contragdes

anormais apos o tratamento ortoddntico corretivo.

Para a avaliacéo funcional da regi&o medial superior do musculo orbicular
da boca, adotamos o conjunto de situacéo de repouso e mais 21 movimentos labio
mandibulares para simular as atividades cotidianas dos individuos baseados nas
pesquisas de GINSBERG (1968), o qual cita quatro funcdes musculares que
exercem influéncia sobre a denticdo humana: posicdo de repouso: degluticéo;
express@o facial e mastigacdo. Foi dessa maneira, e também baseados nos
estudos de KELMAN & GATEHOUSE (1975), ESSENFELDER & VITTI (1977),
FARRET et al. (1982), THUER & INGERVALL (1986), ESSENFELDER (1992),
MARCHIORI (1993), ZILLI (1994), TOSELLO (1995), PALLU et al. (1996),
TOSELLO et al. (1998), POVH (2000), SHIMIZU (2000), que foi desenvolvido o

pretocolo de movimentos labio mandibulares.
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Uma vez que WEINSTEIN et a/. (1963) salientaram a importancia da
tonicidade muscular como um dos fatores relacionados ao posicionamento
espacial dos dentes, por verificarem que quatro gramas de forca eram suficientes
para promover a movimentacdo de um deles, justifica-se a preocupacao de
autores como MARX (1965), MOLLER (1966), GUSTAFSON & AHLGREN (1975),
OWMAN-MOLL & INGERVALL (1984), TOSELLO (1995), PALLU et al. (1996),
TOME & MARCHIORI (1998), SHIMIZU (2000), assim como a nossa, no presente

estudo, com possiveis alteragdes musculares decorrentes da respiragéo bucal.

SHIMIZU (2000), ao avaliar a situacdo de repouso em criancas com
oclusdo normal, e maloclusdo de Classe | de Angle, observou que o segmento
superior do musculo orbicular da boca apresentara potenciais elétricos médios de
3,641V, o que caracterizou, segundo a classificag&o preconizada por BASMAJIAN
(1974)24, uma atividade muscular minima. Verificou-se que, embora o musculo
aparentasse estar em repouso, houve um certo grau de atividade elétrica. Em
nosso estudo, na avaliagdo da mesma situacdo (repouso), foram observados
potenciais elétricos médios de 15,22uV para os dois grupos estudados (RN e RB),
0 que caracterizou, segundo 0 mesmo autor, uma contragdo muscular moderada.
Para esta situagcdo, nossos testes foram realizados com ou sem o selamento
labial, dependendo da posigéo habitual de cada individuo da amostra. Esses
mesmos achados foram descritos por TULLEY (1953), SCHLOSSBERG (1956),
NIEBERG (1960), BARIL & MOYERS (1960), GUSTAFSSON & AHLGREN (1975),
SALES & VITTI (1979), HARRADINE & KIRSCHEN (1983), ESSENFELDER
(1992), MARCHIORI (1993). Entretanto, VITTI et al. (1975) e ESSENFELDER
(1975) néo verificaram atividade neste estado. A divergéncia entre esses
resultados e os nossos pode ser explicada pela diferenca de equipamento,
calibragéo e/ou sensibilidade utilizados. Deve-se ter em mente que é dificil
estabelecer um comparativo preciso entre estudos realizados com décadas de

diferenca, quando por exemplo, eram utilizados eletromiégrafos com

% Em 1974, BASMAJIAN classificou subjetivamente a atividade muscular de acordo com os
potenciais elétricos gerados na contragio muscular, da seguinte forma: atividade nula para OuV,
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osciloscopios, nos quais a intensidade do sinal era medida diretamente na tela do
aparelho (ou em fotografias desta mesma tela), e os eletromidgrafos atuais, mais
modernos, com grande sensibilidade e associados a soffwares mais elaborados.
Talvez este nivel de sensibilidade mais aprimorado dos equipamento atuais seja
responsavel pela detecgdo da maior atividade no estado de repouso, assim como
as demais medias encontradas neste estudo. Também a forma com gue os sinais
séo coletados para posterior anélise estatistica, pode fazer grande diferenca nos
resultados. Diferentemente de se langar mao de um eletromiégrafo direcionado
para estudos clinicos, que fornece o sinal bruto em microvolts, é utilizar-se de um
aparelho especifico para pesquisas cientificas, que apresenta, em conjunto com o
software, os sinais de varias formas, inclusive em médias RMS, utilizado em nosso
estudo.

A média RMS corresponde & quantidade de sinal continuc 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 nimero de unidades motoras
ativadas (recrutamento motor), a frequiéncia de disparo das unidades motoras e a

forma dos potenciais de acdo das unidades motoras (BASMAJIAN e DE LUCA
1985).

Em referéncia a utilizacdo da média RMS para avaliagdo eletromiografica
da atividade muscular em ortodontia, destacamos a caracteristica de vanguarda
desta linha de pesquisa na avaliacdo da inter-relacdo entre a forma e a funcéo
muscular, o modo respiratério e o tipo de oclusdo dentaria. A média RMS faz parte
de uma “familia de médias" utilizadas desde os tempos dos gregos antigos
(Arquimedes, Pitagoras e outros) para resolver problemas matematicos. Hoje, é
utlizada em praticamente todas as areas do conhecimento para resolver

problemas variados (medicina, engenharia, estatistica, fisica, etc.). Assim, a

minima para OpV a 5,0pV, fraca para 5,1uV a 15,0uV, atividade moderada para 15,1 uV a 30,0V,
forte para 30,1uV a 50,0pV, e muito forte para mais de 50,1uV.
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formula RMS é, na realidade, uma associagdo de alguns elementos matematicos
(baseada nas médias dos gregos antigos): Raiz quadrada, média e quadrado de
valores. Uma das primeiras mencdes (documentadas) do termo root-mean-square
foi feita no jornal Electrician, em Setembro de 1895, com a seguinte citacao: "A
short time ago Dr. Fleming published a new and ingenious method of plotting wave
forms with polar co-ordinates, and of directly obtaining therefore the root mean-
square value" (Pouco tempo atras, Dr. Fleming publicou um novo e engenhoso
método de organizar formas de onda, com co-ordenadas polares, e entdo obter
diretamente o valor de raiz quadrada média). Vemos, entao, que as nogbes de
RMS ja existiam muito antes de 1895%,

Portanto, ndo temos condigdes de quantificar e comparar as médias
obtidas por BASMAJIAN (1974), por n&o termos utilizado um grupo de controle
com oclusao clinicamente normal, ja que a intencdo inicial do presente estudo foi
de investigar as diferencas que pudessem existir na atividade muscular em
decorréncia dos diferentes modos respiratorios, predominantemente bucal e
predominantemente nasal, em uma mesma maloclusdo, a Classe |l. divisdo 1 de
Angle. Assim, de uma maneira geral, quando comparamos Nnossos resultados com
as meédias da classificacdo de BASMAJIAN (1974), encontramos médias RMS
altas para todos os movimentos realizados. Nao obtivemos nenhum movimento
qualificado como de intensidade minima ou fraca, ou seja, abaixo de 15,00uV. Isso
pode ser explicado em parte por se tratar de uma maloclus3o caracterizada pelo
desequilibrio muscular (TOMES, 1873; ANGLE, 1899: MOYERS, 1949 BALLARD,
1953; STRANG, 1957; LEECH, 1958; SUBTELNY, 1970: GRABER, 1974). E,
como citado por MOYERS (1949) e MOSS (1975), o padréo normal de atividade
muscular na posi¢do de repouso e nos movimentos mandibulares apresentam
variagbes em casos de maloclusdo de Classe ll, divisdo 1 de Angle. Além disso,
mais alguns pontos importantes devem ser considerados, como a idade e a

capacidade cognitiva das criangas que fizeram parte da amostra, assunto ndo

= Comunicacéo pessoal: SEMEGHINI, T. A. RMS. [mensagem pessoal]. Mensagem recebida por:
< fronza@ria14.pucpr.br > em: 20 de novembro de 2001.
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abordado pelos pesquisadores. Para alguns individuos, as instrucdes dos
movimentos era de facil compreens3o, ao passo que para outros, era necessario
muito mais tempo para que compreendessem 0s movimentos e os repetissem da
forma correta. Talvez essas diferencas estejam relacionadas também com o grau
de intensidade com que esses movimentos foram executados pelos individuos da
amostra, uma vez que ndo foi possivel registrar a forca aplicada para cada
movimento. Porém, o fator mais importante responsavel pelas médias encontradas
é a analise dos sinais pela média RMS, em que existe uma maior énfase nos
valores de maior pico devido a férmula matematica usada. Matematicamente, a
utilizacdo da média RMS ao invés da média convencional torna a interpretacao
dos dados mais fidedigna.

A forma de leitura do sinal eletromiografico, feita pelo eletrodo, da-se
atraves da diferenca de potencial entre um polo e outro. Foi por esse motivo que
utilizamos eletrodos bipolares diferenciais. Imaginando hipoteticamente que a
amplitude no pélo A fosse de “3” e no pélo B fosse de “1”, ou seja, o polo A
possuindo uma amplitude maior, a leitura do eletrodo seria, matematicamente, de
+2" (diferenca aritmética entre o polo A e B). Por outro lado, se a leitura no
eletrodo A fosse de “1” e no eletrodo “B” fosse de “3”, a leitura seria de “2". A
representacao grafica dessas duas amplitudes seria da forma convencional, onde
0 “+2" ficaria representado acima e o “-2” abaixo do eixo das abscissas. A média
convencional, adotada por alguns pesquisadores, &€ simplesmente uma média
aritmética® em que, nesse caso hipotético, se daria pela diferenca entre os dois
valores, assim: (+2) + (-2) = 0 (zero). Como, teoricamente n&o existem potenciais
negativos, é apenas uma forma de representagédo grafica, a média convencional
faz com que dados sejam perdidos. Ja a média RMS eleva os termos ao
quadrado, realiza a média, e calcula a raiz quadrada. Ao elevar os termos ao
quadrado, os sinais negativos (meramente representativos) deixam de existir,
tornando-se positivos, assim, em nosso exemplo: (+4) + (+4) = V8 = 2,828427. E

* Média: somatbria dos termos, dividida pelo nimero de termos.
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por esse motivo que a média RMS é mais representativa da atividade muscular e

apresenta, geralmente, um valor maior do que as médias convencionais.

Por outro lado, n&o podemos descartar a hipétese de ter ocorrido
imperfeicdes durante a aquisicdo de dados, dentre elas a captacao de ruido
concomitantemente com o sinal eletromiogréfico. Como exposto por BASMAJIAN
& DE LUCA (1985), além da movimentacdo do paciente, outro fator que pode
causar ruido é o deslocamento que pode ocorrer entre o eletrodo e o tegumento.
Por isso, devem ser evitados locais proximos a vasos sanguineos e, se possivel,
manter os eletrodos presos firmemente & superficie de contato. Esses autores
também salientam que, como o eletrodo de superficie ndo estd em contato direto
dom 0 musculo, ha dificuldade de detectar ou isolar o potencial de acdo de um
unico musculo, em fungdo das interferéncias causadas durante a contracao dos
musculos adjacentes, fenémeno conhecido por cross-talk. Esse problema foi
diminuido ou evitado em funcdo de dois fatores: primeiro, o posicionamento dos
eletrodos em uma regido sem interferéncia de outros musculos e, segundo, o uso
do eletrodo ativo, importante pelo fato de possuir um pre-amplificador bem
proximo do ponto de medida, sendo menos suscetivel ao ruido. Quanto a
localizag@o dos eletrodos, o presente trabalho estuda um musculo da mimica
facial. Além de BARIL & MOYERS (1960) demonstrarem a melhor posi¢do para
captagao do sinal eletromiografico, para o segmento superior do mdsculo orbicular
da boca, também BASMAJIAN & DE LUCA, (1985) recomendam que o local de
preferéncia para instalacdo dos eletrodos deve ser no meio da distancia entre as

inser¢des do musculo, para evitar cross-talk.

Embora ndo tenhamos encontrado no nosso estudo, diferencas
estatisticamente significantes entre os dois modos respiratérios pesquisados,
PALLU (1996), TOME & MARCHIORI (1998) e TOSELLO et al. (1998) verificaram
que respiradores bucais apresentaram maior atividade muscular em comparacao
com respiradores nasais. Provavelmente, este fato se deva as diferengas

metodoldgicas e de idade nas amostras de cada estudo.

Em nosso estudo, o movimento que apresentou a menor atividade
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muscular, foi o de sopro com as bochechas flacidas (A), com média de 24,16 pV.
J& 0 movimento de projecdo dos labios (G), foi o que demandou maior atividade,
com 98,34 uV, em média, certamente devido a necessidade de uma participacao
mais efetiva do musculo orbicular da boca para a execugao do movimento
especifico e pela caracteristica do perfil facial inerente & amostra de malocluséo
Classe Il, divisdo 1 de Angle, segundo MOYERS (1949), CADENAT (1971),
GUSTAFSON & AHLGREN (1975), ESSENFELDER (1975), ESSENFELDER &
VITTI (1977), TOSELLO (1995). Para os movimentos repetitivos, obteve-se a
menor media no movimento mastigacdo posterior direita (R), 48,86 uV; e a maior
media para o movimento mastigaco posterior esquerda (S), 61,94 pV, em que
observamos que a mastigacdo posterior direita e esquerda apresentaram valores

discrepantes entre si, provavelmente por utilizarmos mais um lado do gue o outro
durante a mastigacao.

TOSELLO (1995) verificou em individuos com idade entre 8 e 12 anos,
com maloclusdo de Classe Il, divisdo 1 de Angle, atividade muscular em repouso
somente em individuos com l&bios incompetentes, enguanto que em individuos
portadores de oclusdo normal ou maloclusdo sem incompeténcia labial nio foi
observada atividade EMG. Aqui cabem duas observagdes. A primeira diz respeito
a faixa etéria da amostra estudada. Talvez TOSELLO (1995) n&o tenha
encontrado dificuldade em fazer com que as criangas repetissem os movimentos
de forma adequada por essas serem mais maduras do gue as da nossa amostra e
houve uma melhor compreenséo do “estar com os labios em repouso”. A segunda
consideragéo refere-se & maneira como foram realizadas as verificacbes dos
potenciais eletromiograficos. Em seu trabalho, os eletromiogramas fornecidos pelo
software eram impressos e medidos com uso de régua milimetrada para posterior
comparac&o com uma tabela de calibragdo, onde determinada medida tinha seu
valor equivalente em microvolts. Embora esse pudesse ser o melhor método
disponivel na época, questionamos sua precisdo, pois ao utilizar uma régua
graduada em milimetros (com precisédo de 0,5mm) para medir um eletromiograma

impresso, sem considerar as distorcées desses processos, € sem descrever a
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frequéncia de amostragem e a média utilizada (sinal bruto, média convencional ou
média RMS), seus resultados podem ter sido comprometidos de alguma forma, e
ndo pudemos comparar precisamente os seus resultados com os Nnossos, ja que
utilizamos de uma forma de verificag&o mais precisa e sensivel.

GOLD & PICTON (1964 e 1968) compararam o comportamento dos
musculos peribucais durante a degluticdo e a emissdo do fonema /éme/. Foram
encontradas diferencas estatisticamente significativas no grupo de maloclusio
Classe I, divisdo 1 de Angle. Verificaram que esse grupo apresentou esforgos
musculares maiores, necessarios para a obtencdo do selamento labial, fato esse
explicado como uma maneira de compensar as discrepancias esqueléticas que
geralmente sdo encontradas. Especulamos que, se a3 classificacdo de
BASMAJIAN (1974) pudesse ser utilizada no presente estudo, comprovaria os
achados daqueles autores, ja que observamos atividades classificadas como
muito fortes encontradas nos movimentos de compress&o reciproca dos labios
(72,23 pV), compressao dos labios contra os dentes (80,25 uV), afastamento das
comissuras labiais (62,25 uV), projecéo dos labios (98,34 uV), abertura maxima da
boca (53,92 uV) e mastigagdo posterior esquerda (61,94 nV), além da pronuncia

de fonemas, quando a articulagéo do som exige o contato entre os labios.

Chamamos atenczo para o fato de que devemos considerar que a
pronuncia dos fonemas do protocolo descrito apresenta-se caracterizada pelas
variagbes da regido onde foi realizada ou do idioma falado (com pronudncia
diferente dos fonemas) e pode implicar em resultados diversos, até divergentes,

podendo resultar, também, no emprego de grupos musculares diferentes.

Em funcéo da escassez de estudos eletromiograficos, correlacionando a
morfologia Iabial com tipos de maloclusdo e com os modos respiratdrios
predominantemente nasal oy bucal, outros estudos deverdo ser realizados,
avaliando-se também a oclusdo normal para se estabelecer o padrédo normal em
RMS, das médias das atividades musculares para cada movimento. Isso

proporcionara a devida avaliacdo dos musculos peribucais de interesse em
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Ortodontia, Fonoaudiologia e Fisioterapia, com utilizagdo das médias dos

potenciais elétricos em RMS para futuras comparacées entre os resultados.
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7 CONCLUSAO

Embasados nos resultados obtidos do estudo morfofuncional da regido
medial, por¢&o superior do masculo orbicular da boca em individuos na faixa etaria
compreendida entre 6 e 9 anos, com maloclusdo Classe ll, divisdo 1 de Angle,

podemos concluir que:

1. N&o foram encontradas, no presente estudo, diferencas estatisticamente
significantes para a atividade muscular nos individuos portadores de

respiracdo predominantemente nasal e predominantemente bucal:

2. N&o foram encontradas, neste estudo e com a metodologia proposta,
diferengas estatisticamente significantes entre altura e espessura do labio
superior para individuos com respiragdo predominantemente nasal e
predominantemente bucal;

3. N&o houve correlagdes estatisticamente significativas entre a forma do Iabio
superior e a fung&o da regido medial superior do musculo orbicular da boca
para individuos com respiragdo predominantemente nasal e

predominantemente bucal para a amostra avaliada nesse estudo.
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ANEXO 1 - FICHA CADASTRAL PARA LEVANTAMENTO EPIDEMIOLOGICO

. PUCPR - CCBS
. @ . PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
I Fioha Cadsstral para Levantamento Epidemiolégico
Data__ /[
Escola Série Turma _ Tumo
IDENTIFICAGAO
Nome: Id.: D.Nasc..__ [/ [
Endereco: N° Ap.:
Bairro: . Cidade: CEP:
Telefone: Telefone para recado:
Caracteristica racial: L. C ML. C X. O Géneroo MO F.[O
TIPO FACIAL
Braquifacial (] Mesofacial Dolicofacial [
CONDIGAO DENTARIA
Perdas Prematuras Céaries com perda 1 sem perda [J
CARACTERISTICAS OCLUSAIS
Overjet . mm Mordida Cruzada - Anterior [
17 . mm - Posterior 0 Unil. T Bil. [J
Mordida aberta anterior '  posterior [ Infra-oclusdo de molares deciduos:
Diastema interincisivos centrais superiores: | Sup.”!  Inf. 71 1°molarC’  2° Molarl
sim[’ nao [
CLASSIFICAGAO DA OCLUSAO DENTARIA
Rel. molares deciduos: d. mesiall] | Oclusdo Clinicamente Normal [
d.distall” plano terminal reto [ Maiociusgio Classe | O

Rel. caninos: Cl. 1 CL Il o CLIHII © Molares permanentes em topo
Maloclusdo Classe ll, 1 . Classe ll, 2 C Maloclusao Classe Il [

Osub.D. 0 sub.E. T sub.D. 7 sub.E. T
HABITOS
Selamento Labial sim [ ndo Ll Sucgdodededos 1 Qual ...
Formadaarcada . ... ... Outros habitos [
Palato ..o

TRATAMENTO ORTODONTICO PREVIO

. CONDIGOES DE SAUDE

Sim © Nao [

Rinite alérgica I  Saude atual: ...

Legenda: L. — Leucoderma; ML. — Melanoderma; X. — Xantoderma.
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ANEXO 2 - FICHA DE CONSENTIMENTO PARA O TRANSPORTE, REALIZACAO

E UTILIZACAO DE DOCUMENTACAO CLINICA ORTODONTICA DE
PACIENTE MENOR

N ‘/, PUCPR - CCBS

1) & PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ODONTOLOGIA
%Q' AREA DE CONCENTRACAO — ORTODONTIA

CONSENTIMENTO PARA O TRANSPORTE, REALIZAGAO E UTILIZACAO
DE DOCUMENTAGCAO CLIiNICA ORTODONTICA DE PACIENTE MENOR

R ,abaixo assinado,
portador da carteira de identidade NUMErO...................ccooccciiiriii] responsavel
JEOAl PBIO MIBIIOT iiiisiosmioisnsssmismmerrenomismamsasmmimiassmmsss s s s s maames , autorizo

que o mesmo seja transportado para as dependéncias do Curso de
Odontologia do Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Salude da PUCPR, e que

seja realizada a documentagdo clinica ortodéntica nesta Instituicdo, com fins
cientificos.

Consinto, ainda, que esta documentagdo, constituida de prontuério
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 Pés-Graduagédo em Odontologia —
Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR, para a realizagao de estudos

cientificos, desde que preservadas a sua imagem e identidade.

Curitiba, .......... Lo, S

Assinatura do responsavel legal pelo menor
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ANEXO 3 — FICHA DE ANAMNESE REALIZADA NAS CRIANCAS

.4 - PUCPR-CCBS
: \3‘@ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
; AREA DE CONCENTRAGAO — ORTODONTIA

FICHA DE EXAME CLINICO - CRIANGAS

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 DE PERFIL

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

Angulo goniaco () normal ( ) aberto ( ) fechado
Perfil facial () reto ( ) convexo ( ) cdncavo
Maxila ( ) ortognata ( ) retrognata ( ) prognata
Mandibula ( ) ortognata ( ) retrognata ( ) prognata
Angulo nasolabial ( ) normal ( ) aberto ( ) fechado
Perfil inferiorda face ( ) reto ( ) convexo ( ) cdncavo
Sulco labiomentoniano ( ) normal ( ) pronunciado ( ) suave

Mento mole ( ) normal ( ) pronunciado ( ) diminuido
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EXAME EXTRA-BUCAL DE FRENTE

Tipo Facial ( ) mesofacial ( ) dolicofacial ( ) braquifacial
Simetria facial ( ) presente ( ) ausente ( ) horizontal
( ) vertical
Proporcgdes verticais: 1/3 médio ( ynormal ( )aumentado ( ) diminuido
1/3 inferior ( ynormal ( )aumentado ( ) diminuido
1/3 inferior: 1/3 labial sup. ( )normal ( )aumentado ( ) diminuido
213 inferiores ( ) normal ( )aumentado ( ) diminuido
Relagcao naso-intercantal: ( ) correta ( ) incorreta
Relacgao iris-labial: ( ) correta ( ) incorreta
Regi&o infra-orbitaria ( ) normal ( )profunda
Nariz estreito ( )sim ()n
Narinas estreitas ()sim ( )nao
Irritac&o ao redor do nariz ()sim ( Yna
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 %
Amigdalas ( )ausentes - ( ) presentes

( ) normais ( ) hipertroficas ( ) inflamadas




ANEXO 4 - FICHA DE ANAMNESE REALIZADA COM OS PAIS
. . PUCPR-CCBS

o

%ﬂaﬁ PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM ODONTOLOGIA
AREA DE CONCENTRACAO — ORTODONTIA

FICHA DE ANAMNESE - PAIS

ESCOLA:
NOME DO ALUNO: TELEFONE:

NASCIMENTO:
ENDERECO:

@ N @ ook W =

10.
i1y 8
12.
13.
14.
15.
16.
1F,
18.
19.
20.
21.
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IDADE:  a

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 freqiientes?
Seu filho teve ou tem resfriados frequentes?
Seu filho tem ou teve dores de garganta freqlientes?
Apresenta mal cheiro na boca (Halitose)?
Ao acordar, seu filho tem sede, apresenta-se com a boca seca?
Jé 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 adendides? Quando?

Realizou cirurgia de amigdalas? Quando?
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ANEXO 5 — REGISTROS ELETROMIOGRAFICOS DO SEGMENTO MEDIAL
SUPERIOR DO MUSCULO ORBICLUAR DA BOCA PARA CADA
UMA DOS MOVIMENTOS REALIZADOS (TABELA 2, PAGINA 76).

GRAFICO 27: ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AO ESTADO DE
REPOUSO E MOVIMENTOS A, B, C e D (QUADRO 1, PAGINA 66).
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FONTE: PPGO, Area de Concentragéo em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

LEGENDA: Rep. — situacéo de repouso; A — movimento de sopro com as bochechas flacidas; B
— soprar com as bochechas distendidas; C - succao livre; D — compresséo
reciproca dos |abios.
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GRAFICO 28: ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS MOVIMENTOS E,
F, G, He | (QUADRO 1, PAGINA 66).
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FONTE: PPGO, Area de Concentracao em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.

LEGENDA: E — compressao reciproca dos labios contra os dentes; F — afastamento das
comissuras labiais; G — projecdo dos labios; H — abertura maxima da boca; | —
pronuncia do fonema /bé/.



135

GRAFICO 29: ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS MOVIMENTOS J, L,
M. N e O (QUADRO 1, PAGINA 66).
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FONTE: PPGO, Area de Concentrag&o em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.
LEGENDA: J — prontincia do fonema /éme/; L — pronuncia do fonema /pél; M — pronuncia do
fonema /éfe/ ; N — prontncia do fonema /vé&/; O — protruséo mandibular.
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GRAFICO 30: ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS MOVIMENTOS P,
Q, R, S e T (QUADRO 1, PAGINA 66).
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FONTE: PPGO, Area de Concentragao em Ortodontia da PUCPR — Curitiba, 2001.
LEGENDA: P — lateralidade mandibular direira;. Q — lateralidade mandibular esquerda; R —

mastigacao posterior direita; S — mastigagdo posterior esquerda; T — apertamento
posterior direito.
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GRAFICO 31: ELETROMIOGRAMAS CORRESPONDENTES AOS MOVIMENTOS Ue
V (QUADRO 1, PAGINA 68).
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FONTE: PPGO, Area de Concentracdo em Ortodontia da PUCPR — Curiti ba, 2001.
LEGENDA: U — apertamento posterior esquerdo; V — degluticdo de saliva.



