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RESUMO

O objetivo deste estudo foi verificar a influéncia da terapia miofuncional na
redugdo da mordida aberta anterior e nas alteragdes musculares e funcionais do sistema
estomatognatico apos remogao de habitos de succdo de chupeta e mamadeira em
criangas de 4 anos a 4 anos ¢ 8 meses de idade. A amostra foi composta por dois grupos
de dez criangas que apresentavam mordida aberta anterior e hébitos de sucgdo de
chupeta e mamadeira. O grupo denominado REM foi submetido a remocao de hébitos
pelo Método de Esclarecimento modificado, enquanto que o grupo denominado TMF
também teve os habitos de succdo removidos pelo mesmo método e foi associada a
Terapia Miofuncional. Os resultados foram analisados através de exames clinicos de
estruturas e fungdes do sistema estomatognatico, registros eletromiograficos, analise
cefalométrica e documentagao fotografica da face, da oclusao e do tergo médio e inferior
(frente e perfil). Os registros eletromiograficos foram coletados sob a superficie dos
musculos orbicular da boca superior e mentual durante as situagcdes de repouso, succoes
de agua, iogurte e creme de chocolate, sendo utilizados valores de RMS. Para o exame
cefalométrico utilizaram-se as grandezas: 1.NA, 1.1, 1-NA e Trespasse Vertical. Todos
os exames foram realizados previamente ¢ aos 60 ¢ 180 dias ap6s a remogao dos habitos
de succao. Foram encontradas alteracdes estatisticamente significativas ao nivel de 5%
entre os grupos, para as variaveis: Postura habitual dos labios em repouso, Resisténcia
do labio superior, Resisténcia do labio inferior, Resisténcia da bochecha direita,
Resisténcia da bochecha esquerda e Posicionamento habitual da lingua em repouso, com
o grupo submetido a Terapia Miofuncional apresentando melhores resultados. As
funcdes de degluti¢do e respiragdo também melhoraram significativamente (p<0,05) para
o Grupo TMF comparado ao REM. As avaliagdes da Resisténcia linguais e do Mento
ndo apresentaram diferenca significativa (p<0,05) entre os grupos. O musculo orbicular
da boca superior analisado através de eletromiografia de superficie mostrou diminuigao

significativa (p<0,05) dos valores de RMS durante a situa¢do de repouso, suc¢ao de dgua
1 Degan, V.V.



e suc¢do de creme de chocolate. Para o musculo mentual as alteragdes significativas
ocorreram durante o repouso e suc¢do de creme de chocolate, para o grupo submetido a
Terapia Miofuncional. O grupo TMF apresentou diminui¢do significativa (p<0,05) da
grandeza cefalométrica Trespasse Vertical. Nao houve diferenca significativa entre os
grupos estudados para as demais grandezas cefalométricas. Os resultados obtidos foram
sempre melhores para o Grupo TMF. Conclui-se que a terapia miofuncional ¢ efetiva na
reducdo da mordida aberta anterior, nas alteragdes musculares e foi responsavel pela

adequacao de estruturas e fungdes do sistema estomatognatico.

2 Degan, V.V.



Abstract

ABSTRACT

The objective of this study was to verify the influence of the dysfunctional
therapy in the reduction of the anterior open bite in the muscles alterations and the
stomatognatic system functions after removal of pacifier and baby bottle sucking habits in four
year-old children. Two groups was involved in this research (REM and MFT) with ten
children that presented anterior open bite and pacifier and baby bottle sucking habits. The
children in the REM group were submitted to the habits removal by the modified Awareness
Method, and MFT group were submitted to the habits removal by the Awareness Method
associated to the Myofunctional Therapy. The results were analyzed using clinical exams of
structures and functions of the stomatognatic system, facial and occlusion photography,
cephalometric and surface electromyography analyses. The electromyographics activities
(RMS) were measured on the superior orbicular oris and mentallis muscle surfaces during rest
position and in the following situations: water, yogurt and chocolate cream suctions. The
measurements used for the cephalometric exam were: 1.NA, 1.1, 1-NA and Anterior Vertical
Overlap. All the exams were accomplished previously and at the 60 and at the 180 days after
the removal of the sucking habits. It was found significant (p<0.05) alterations between the
groups concerning the variables: labial posture in rest, superior and inferior lip resistance,
right and left cheek resistance, tongue posture in rest, in the group that was subject to
Myofunctional Therapy. The tongue resistance and chin evaluation did not show statistically
significant difference between the groups (p<0,05). The MFT group showed statistically
significant better reestablishment of the swallowing and breathing functions (p<0.05). The
electromyographic results in superior orbicular oris muscle showed statistical significantly
alterations during the rest situation, water suction and chocolate cream suction. The mentallis
muscle showed statistical significantly alterations during rest situation and chocolate cream
suction in the group that was submitted to Myofunctional Therapy. The MFT group presented
significant decrease of the anterior vertical overlap. There was not statistical significantly
difference between the studied groups for the other cephalometric measurements. The

obtained results always were better for the MFT group. It is concluded that the myofunctional

3 Degan, VV.



Abstract

therapy was effective in the reduction of the anterior open bite, in muscles improve and it was

responsible for the functional adaptation of the stomatognatic system.

4 Degan, VV.



Introdugéo

1-INTRODUCAO

Hébitos de succdo podem causar alteracdes no sistema estomatognatico
decorrentes do de desequilibrio das forcas, que naturalmente atuam na cavidade bucal
(Black et al., 1990), podendo promover alteracdes na oclusdo (Proffit, 1978; Black et
al., 1990; Moyers, 1991, Moresca & Feres, 1992 e Schwartz & Schwartz, 1992) e estas
podem vir acompanhadas de desordens miofuncionais (Zadik, 1977; Benkert, 1997 e
Felicio, 1999).

O habito de succ@o é considerado uma das potenciais etiologias de ma
oclusdo, dentre elas a mordida aberta anterior (Proffit, 1978; Black et al., 1990; Moyers,
1991; Moresca & Feres, 1992 e Schwartz & Schwartz, 1992).

Dentre as caracteristicas encontradas em criangas portadoras hdbito de
succdo de chupeta estdo: a mordida aberta anterior, o hipodesenvolvimento de
mandibula, a protusdo dos incisivos superiores, o palato ogival, alteragdo muscular
lingual e labial com hipofunc¢do da resisténcia da musculatura labial, incompeténcia
labial, lingua com posicionamento rebaixado, protusa e com maior mobilidade dorsal.
Essas caracteristicas levam a alteragdes de funcdes, como a degluti¢do, onde a lingua é
projetada a fim de promover o selamento anterior (Black et al.,1990).

Durante o aleitamento artificial com mamadeira, principalmente utilizando-se
bicos comuns, a musculatura facial torna-se imobilizada e a lingua mal posicionada,
podendo determinar desenvolvimento dentofacial e funcional alterados (O’Brein et al.,
1996).

Ha na literatura relatos de uso de diferentes métodos de remocao de hébitos
de succdo, desde aqueles que atuam bloqueando o uso da chupeta ou mamadeira, como
aqueles que utilizam o esclarecimento quanto aos transtornos causados pelo hébito ao
crescimento e ao desenvolvimento cranio-facial. Boni et al. (1997), utilizaram com
sucesso o “Método de Esclarecimento”, sendo posteriormente referendado por Degan et

al, 2001. O método consistiu de entrevista inicial, informagdes aos pais referentes aos
5 Degan, V.V.



Introdugéo

transtornos causados pelos hédbitos de succio e orientagdes para que os hdbitos fossem
removidos. Num segundo momento a crianca também € orientada e estabelece-se a
utilizacdo de reforco positivo.

Uma vez eliminado os referidos hébitos, pode ocorrer a corre¢do espontianea
da mordida aberta anterior (Massler, 1963; Kim, 1987; Moyers, 1991 e Boni et al.,
1997). A autocorrecao tem sido atribuida a retroclina¢do dos incisivos superiores devido
a pressao dos 1dbios e bochechas sobre os arcos dentais (Massler, 1963; Larsson,1978 e
Proffit & Fields Jr.,1993 b), desde que as funcdes estejam adequadas.

Tem sido demonstrado o papel relevante da musculatura sobre a forma,
estrutura e funcdo do sistema estomatogndtico. O sistema de forcas atuantes produzidas
pela musculatura pode interferir no desenvolvimento da face, formando-a corretamente
ou deformando-a (Ko&hler e al., 1995).

Os labios, as bochechas e a lingua sdo responsaveis pelo efeito de equilibrio
na denticdo, sendo a posi¢do dos dentes afetada pela pressdo destes tecidos moles
(Watson, 1981; Massler, 1983; Proffit & Fields Jr.; 1993 b e Josell, 1995).

Estudos relataram que criangas que abandonaram o hébito de suc¢@o na faixa
etiria de quatro a seis anos, apresentaram corre¢do espontdnea da mordida aberta
anterior (Lubit & Lubit,1948; Kim, 1987; Black et al., 1990; Moyers,1991; Proffit &
Fields Jr. (b), 1993; Boni et al.,1997, e Degan et al., 2001).

Entretanto, como demonstrado por Degan (1999) nem todas as criangas que
ttm o habito removido sdo sujeitas a autocorrecdo, talvez necessitando de outras
intervengcdes como o restabelecimento de estruturas e funcdes do sistema
estomatognadtico. O restabelecimento destas fun¢des depende do reequilibrio das forgas
que atuam na cavidade bucal, que podem promover a autocorrecdo da mordida aberta
anterior.

Como forma de devolver a estabilidade morfo-funcional as estruturas bucais,
a Terapia Miofuncional € considerada um método de tratamento que pode eliminar
habitos nocivos da regido orofacial, provocar mudancas nos padrdes funcionais,
prevenindo desvios no desenvolvimento (Hahn & Hahn, 1991), pois promove nova

postura de estruturas em repouso e durante fungdes do sistema estomatognético (Hanson,

6 Degan, V.V.



Introdugéo

1978). A oclusdo pode melhorar como resultado da Terapia Miofuncional, podendo
haver diminui¢ido da mordida aberta anterior e da sobressaliéncia (Benkert, 1997).

Com esse propdsito a intervencdo precoce da disfuncdo da musculatura
orofacial promovida pela remocdo de hébitos de succdo associada a Terapia
Miofuncional poderia aumentar o potencial do crescimento e desenvolvimento

craniofacial normais.

7 Degan, V.V.



Introdugéo

Degan, V.V.



Revisao da Literatura

2-REVISAO DA LITERATURA

No ano de 1943, Johnson, afirmou que habitos de suc¢do sdo fatores
etiologicos importantes de ma-oclusdo e que fungdes normais dos musculos sdo também
necessarias para balancear e manter uma correta oclusdo. Salientou que hébitos de
succao poderiam resultar em mordida aberta anterior.

Lubit & Lubit, em 1948, afirmaram que o ato de succdo estaria diretamente
relacionado com a sensagdo de prazer e nao de fome, levando-se em conta que bebés
sugavam objetos como roupas ¢ dedos, mesmo apos serem alimentados. E, se o habito
de succdo fosse eliminado até os 5 anos de idade, as deformidades causadas por ele
poderiam ser corrigidas com o crescimento, havendo assim uma corre¢do espontanea.
Apos essa idade, a ma-oclusdo instalada poderia causar outros habitos anormais, como
os de sucgdo de labios, lingua e respiragdo bucal, que poderiam persistir, mesmo apoés a
retirada do habito de suc¢do, o que acentuaria a ma-oclusao.

Graber, em 1958 salientou a necessidade de se dar maior importancia a
pressao constante exercida pela posi¢ao do tecido mole, que seria um fator determinante
na posi¢ao dos dentes.

Em 1963, Massler, descreveu que o fato de interromper a amamentacao
precocemente conduz a crianca a utilizagdo da mamadeira, e se esta for utilizada de
forma prolongada, durante o periodo de irrompimento dos dentes, poderia desloca-los.
Mas este fato seria apenas temporario, ja que poderia ser corrigido pela agdo da
musculatura dos 1abios e lingua depois de sua interrupgao.

Subtelny & Sakuda, em relato de 1964, consideraram mordida aberta
anterior a abertura na dimensdo vertical, presente entre a borda incisal dos dentes
anteriores maxilares e mandibulares. Os autores afirmaram que muitas sdo as causas que
podem resultar em mordida aberta anterior como: habitos de suc¢do digital, alteragao
dos tecidos linfaticos da orofaringe, da nasofaringe e da atividade fisioldgica anormal da

lingua. Relatam também que quando a mordida aberta anterior sofre autocorregdo

9 Degan, V.V.



Revisao da Literatura

promovida pela remoc¢do de habitos de suc¢do digital em criangas pequenas, ha uma
readapta¢do da fun¢do da lingua durante a degluti¢do frente a nova relacdo entre os
dentes anteriores. Enfatizou que a mordida aberta anterior ¢ mais comum na crianga que
no adulto e este fato pode ser explicado pela prevaléncia de habitos de suc¢do nesta
idade, pelo crescimento de tecidos linfaticos e inadequado crescimento das arcadas.

West afirmou em 1969, ser de grande importincia o tratamento de ma-
oclusdes na denticdo decidua, oferecendo melhores condig¢des para o restabelecimento
normal, pois ma-oclusdes observadas na denti¢do decidua sao uma versao em miniatura
do que o individuo podera encontrar no denti¢do mista e permanente se nao forem
tratadas. Afirmou também que habitos bucais nocivos produzem seqiielas que, as vezes,
sao de dificil controle. A mordida aberta anterior provocada por habito de sucg¢do, vai
depender da intensidade, duracdo e freqiiéncia deste, mas sua etiologia ¢ multifatorial.
Sugeriu também que tratamento para a remog¢ao dos habitos de sucg¢do deveria ocorrer
apos os 4 anos de idade.

Subtelny, em 1970, publicou artigo a respeito de ma-oclusdo, corregdes
ortodonticas e adaptagdo da musculatura orofacial. Realizaram estudo para determinar
padrdes de movimentos de estruturas orofaciais através de cinerradiografia em amostra
composta por um grupo com oclusdo normal e 3 grupos com diferentes tipos de ma-
oclusdo (classe II de Angle, mordida aberta anterior e classe III de Angle). Relatou que
em individuos com mordida aberta anterior dificilmente o selamento labial estaria
presente devido a abertura vertical anormal entre os dentes incisivos.

Em 1972, Gershater estudou a ma-oclusdo mordida aberta anterior em
criangas com retardo mental e criangas emocionalmente perturbadas, de duas diferentes
instituicdes. Enfase maior foi dada a instituicio para criancas mentalmente retardadas,
pela alta incidéncia de mordida aberta anterior. O autor concluiu que esta alta incidéncia
seria atribuida principalmente a seus padrdes neuromusculares alterados e habitos bucais
perniciosos. Também relatou que padrdes congénitos herdados possuem uma decisiva
influéncia sobre crescimento e desenvolvimento das estruturas orofaciais, mas os fatores

ambientais adversos poderiam exacerbar a mordida aberta anterior e fatores etioldgicos
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ambientais deveriam ser eliminados ou neutralizados antes da utilizacdo da Terapia
Miofuncional ou dispositivos mecanicos.

Larsson, em 1972, realizou estudo de remog¢do do habito de sucgdo digital,
em 76 criancas com idade de nove anos, utilizando trés métodos diferentes. O grupo de
tratamento foi chamado de grupo de refor¢o positivo, em que as criangas eram
encorajadas a nao sugar o dedo. No grupo denominado refor¢o negativo, as criangas e
seus pais foram informados sobre as conseqiiéncias do héabito de suc¢do prolongado e os
riscos de seus efeitos foram enfatizados. Os pais também foram orientados a prestar
atencdo na ocorréncia do habito. Modelos dos dentes das criangas foram enviados para
casa com eles. No terceiro grupo, um dispositivo palatal foi cimentado nos primeiros
molares da maxila, o qual se estendia por tras dos incisivos maxilares e ndo prejudicava
a oclusdo. Um quarto grupo foi selecionado para funcionar como grupo controle, em que
as criancas eram examinadas e testadas como nos outros grupos, porém, nenhum
tratamento era realizado. As criangas foram reavaliadas apds dois meses € meio, 0ito
meses € um ano apos a primeira avaliagdo. Nao foram encontradas diferencas
significativas entre os métodos de tratamento. Nenhuma conseqiiéncia negativa dos
varios tipos de tratamento realizados foi encontrada durante exames realizados por dois
psicologos infantis.

Também em 1972 Larsson, fez uma comparagao entre criangcas com habito
de succao digital e habito de suc¢do de chupeta, todas com mais de 4 anos de idade.
Dados indicaram efeito pouco significativo no crescimento facial e na oclusdo dos
sugadores de chupeta que deixaram o habito antes dos trés anos de idade e alteragdo
mais pronunciada em criangas que sugaram chupeta at¢é os 4 anos ou mais,
principalmente em relacdo ao grau de inclinacdo dos incisivos. Os dois grupos foram
avaliados cefalometricamente. Relatou encontrar nove diferengas significativas entre os
sugadores de dedo e o grupo controle, tanto em meninos quanto em meninas, aumento
do arco dentario maxilar, aumento da sobressaliéncia, da sobremordida e aumento da
distancia perpendicular da ponta do incisivo maxilar a linha ndsio a gnéathion em
sugadores de dedo. No grupo composto por criangas que usavam chupeta, encontrou-se

alteragdes menores que nos sugadores de dedo, porém maiores que no grupo controle.
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As criangas que abandonaram o habito de succ¢ao de chupeta antes dos 3 anos de idade
apresentaram alteracdes extremamente leves na oclusdo. As que apresentavam habitos
de sucgdo de chupeta até 4 anos tiveram efeito maior na oclusdo e no crescimento facial.
O autor acrescentou que as alteragdes dentarias que poderiam ser alarmantes em criancas
pequenas mostraram tendéncia satisfatoria de autocorrecdo quando os habitos eram
interrompidos.

Em publicac¢do sobre habitos bucais, do ano de 1973, Subtelny & Subtelny
publicaram revisdo de literatura para integrar e interpretar estudos clinicos sobre
degluticdo. Relatam que o efeito do crescimento e desenvolvimento, remog¢do de habito
de succdo de dedo, terapia miofuncional, corre¢do mecanica e cirurgica tém sido
relatadas para corre¢do de ma-oclusdo e modificagdo da atividade da musculatura
orofacial durante a degluticdo. Sugere que coincidentemente com o crescimento dos
maxilares, a influéncia da lingua diminui enquanto a influéncia dos labios aumenta.

Em 1975, Gustafson & Ahlgren, realizaram estudo eletromiografico e
cefalométrico para analisar atividade dos musculos orbiculares e mentual em individuos
com labios incompetentes e correlacionar esta atividade com a anatomia dentofacial.
Analisaram um grupo de 10 criangas com incompeténcia labial e alteracdes no mento
durante o selamento labial ¢ um grupo também com 10 criancas apresentando labios
competentes e sem qualquer sinal de tensdo no mento. Utilizaram eletrodos nos
musculos orbicular da boca superior, mentual, masseter direito e masseter esquerdo.
Dados foram coletados durante o repouso labial, labios fechados, degluticio e
mastigagdo. Foram usadas telerradiografias em norma lateral da cabega para obtengao de
tracado cefalométrico. Concluiram que o mais provavel seria encontrar incompeténcia e
aumento da atividade da musculatura perioral em individuos que apresentavam maior
altura facial e/ou discrepancia antero-posterior entre os maxilares. Assim sendo, o
objetivo do tratamento de casos com labios incompetentes deveria ser influenciar no
crescimento vertical e horizontal dos maxilares, especialmente mandibular. Relata
também na revisao da literatura que a pressdo dos labios em repouso € mais importante
para determinar a posi¢ao dos dentes que a atividade funcional dos labios durante a

degluti¢do e mastigagao ( Lear & Moorrees, 1964)
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Zadik et al., em 1977, estudaram a prevaléncia de habitos de succdao de
polegar e chupeta, em criancas da zona urbana e rural. Foram analisadas 303 criangas,
com idade de até sete anos, divididas em um grupo urbano e dois grupos do campo. Os
autores verificaram que 95% das criangas da zona urbana apresentavam habitos de
suc¢do, enquanto que nos dois grupos rurais as taxas eram de 89% e 69%. No grupo em
que a chupeta foi removida, mais criangas sugaram o dedo. Nao encontraram diferencas
entre 0s sexos e entre amamentagdo natural e os habitos. Entretanto verificou-se alta
prevaléncia de habitos entre filhos Unicos. Concluiram também que sendo a succdo
digital mais prejudicial que a chupeta, esta seria recomendada como prevengdao da
succao de dedo. Afirmaram que hébitos de succdo podem causar ma-oclusdes como
mordida aberta anterior, mordida cruzada, sobressaliéncia, sobremordida, disatemas,
retrusdo da posi¢do mandibular, alteracdes na articulacdo temporomandibular e
modificacdes nas posturas de lingua e labios. A extensdo das alteragdes vai depender da
duracdo, freqiiéncia e intensidade de ocorréncia do habito. As alteragcdes na oclusdo
podem ser corrigidas espontaneamente, se os habitos forem removidos até os 4 anos de
idade.

Também em 1977, Essenfelder & Vitti realizaram estudo para verificar a
participacao dos musculos orbiculares da boca superior e inferior em individuos com
oclusdo normal, tendo em vista o grau de relacionamento existente entre estes musculos
e os dentes incisivos, justamente aqueles que estdo mais sujeitos a alteragdes de posi¢des
provocando grande comprometimento funcional e estético ao paciente. Realizaram
analise eletromiografica mediante 19 movimentos. Afirmaram que as regides laterais e
mediais dos musculos orbicular da boca superior inferior poderiam funcionar como
6rgdos independentes entre si, apesar de fazerem parte de um mesmo movimento.

Em publicacdo de 1978, Larsson comparou o desenvolvimento oclusal em
pacientes com 16 anos de idade divididos em trés grupos: o grupo controle, o grupo de
pessoas que tinham habito de sucgdo digital e o grupo que apresentava sucgdo de
chupeta. A comparacao foi feita através de cefalometria em norma lateral da cabeca. O
resultado mostrou que, nos sugadores de dedo, a base da maxila estava anteriormente

deslocada e o labio superior mais anteriorizado. O contorno do tecido mole era mais
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convexo. A mordida aberta anterior foi fechada, combinada com retroclina¢do dos
incisivos maxilares. Nos sugadores de chupeta pareceu haver rotagdo anterior do plano
nasal e mandibular. Também foi visto, aumento na altura facial anterior e no grau de
prognatismo em comparacdo com o grupo controle. O autor sugeriu na discussdo desse
estudo que, quando o habito de succdo de chupeta cessa, o processo alveolar cresce e os
incisivos poderiam se contactar corretamente, havendo correcdo espontinea. A
retroclinag@o dos incisivos superiores se da devido a pressao dos labios.

Vann Jr. realizaram estudo no ano de 1978 em amostra de 32 criancas
caucasianas de 4,5 anos de idade (= 6 meses) apresentando oclusdo normal utilizando
telerradiografias em norma lateral da cabeca e posteriormente confeccionou tragado
cefalométrico. Encontraram valores de SNA=82,9; SNB=78,1; SNPg=77,4; ANB=49;
FNA=97,6; FNPg=85,5; IMPA=85,2, FMIA=65,9; UI-SN=92.4; UI-F=97,6; 1.1=148.4;
M=67,5; Yaxis=18,8; SN-MP=35,3 e FMA=29,2. Relatou que Bordbent realizou estudo
similar e encontro valores de 1.1=152,2 ¢ IMPA=85,5. Afirmaram que o angulo 1.1 ¢
muito maior em criangas (148,4°) que adultos (130°) indicando pouca inclinagdo dos
incisivos centrais deciduos.

Proffit afirmou em 1978, que a posi¢do vertical dos dentes certamente
poderia ser influenciada por fatores ambientais € que houve clara evidéncia que habitos
de succdo em criangas tem extrema correlagdo com mordida aberta anterior. Poderia
haver movimentacao dentdria por uma forca de poucas gramas se a for¢a se mantivesse
continuamente e a duragao da forca seria a variavel de maior magnitude.

Também no ano de 1978, Hanson publicou artigo sobre Terapia
Miofuncional que tem como objetivo a eliminagdo de todas as pressdes anormais de
labios e lingua contra os dentes que abrange a posicdo de repouso destes Orgdos,
automatizacao de degluticdo de alimentos, liquidos e saliva, fala e remogao de hébitos
como morder o labio inferior, succdo digital, bruxismo e suc¢do de lingua. O tratamento
nao poderiam ser considerado com sucesso até todos os aspectos do problema terem sido
corrigidos ao plano subconsciente. O tratamento deve ser breve com a realizacdo de
aproximadamente nove sessdes € outras subseqiientes espacadas, que s6 deveriam ser

realizadas ap6s minuciosa avaliagdo ortodontica e miofuncional, sendo a colaboracao
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dos familiares indispensavel para o sucesso do tratamento. Alguns riscos para o
tratamento incluiriam pacientes com posicionamento distante da oclusdo normal, atitude
negativa, existéncia de habitos deletérios, desordens mentais e psicoldgicas e pacientes
nao colaboradores. Também afirmou que a Terapia Miofuncional poderia ser realizada
em criangas a partir de 4 ou 5 anos, pois antes desta idade elas ndo estariam prontas para
aceitar a responsabilidade de cumprir tarefas.

Ainda em 1978 De Luca fez consideragdes sobre eletromiografia de
superficie e afirmaram que os valores de RMS (raiz quadrada da média) forneceram
mais informagdes que outros parametros e, portanto este deveria ser mais utilizado.

No ano de 1979, Sales & Vitti realizaram estudo eletromiografico nos
musculos orbiculares da boca em individuos portadores de ma-oclusao classe I antes e
depois de serem submetidos a tratamento ortoddntico. Concluiram que a atividade dos
musculos orbicular da boca superior e inferior para a regido lateral e medial diminui
apos o alinhamento dos dentes incisivos centrais superiores e inferiores, durante o
repouso e durante os demais movimentos estudados (contato dos labios, mastigacao
molar direita e esquerda, mastigacdo incisiva, pressdo dos labios contra os dentes,
abertura méaxima da boca, degluticdo de saliva e agua e articulagdo dos fonemas /f/
(“efe”) e / / (“jota”), com os resultados se aproximando a casos de oclusdo normal.
Concluiram também que os musculos orbicular da boca superior e inferior funcionaram
independentemente durante os movimentos estudados.

Pierce, em 1979 descreveu em seu artigo quatro estagios da degluticao: o
estagio recém-nascido, o estadgio primario de projecao lingual, o estadgio transacional de
proje¢do lingual e o estagio maduro. Afirma que sendo terapeuta miofuncional, ndo trata
alteracdo de degluticdo em criangas pequenas porque a esta fungdo nao esta totalmente
desenvolvida. Sugere que se use a técnica do “espere e veja”, onde a crianga ¢ reavaliada
em periodos. Enquanto ndo ocorrer alteracdes nos dentes e na fala a degluticdo nao ¢
tratada. A decisdo de indicar a realizagdo de terapia ao pacientes deve ser tomada apos

avaliacdo minuciosa do caso e baseie as decisdes devem ser baseadas nos fatos e ndo na

1dade.
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Para investigar a presenca de habitos de suc¢do e ma-oclusdo, Svedmyr em
1979 examinou 226 meninos e 236 meninas, de 1 a 10 anos. Dessas, 62% apresentaram
habitos de suc¢do de chupeta, sendo que 60% delas possuiam ma-oclusdo do tipo
mordida aberta anterior, e 16% apresentavam mordida cruzada. A mordida aberta
anterior era menos comum entre criangas que tinham abandonado o habito, enquanto que
a mordida cruzada se mantinha apos a eliminagao deste.

Vig & Cohen, no ano de 1979 realizaram estudo para investigar alteragdes
de crescimento relativas e absolutas na morfologia labial e comparar com o crescimento
da altura facial inferior. Foram feitas 50 telerradiografias em individuos de 3 a 20 anos
de idade. O tracado cefalométrico das radiografias permitiu a analise de cinco varidveis:
a) altura facial, b) altura do labio inferior, ¢) separagdo dos labios, d) distancia entre o
topo do labio inferior e a borda dos incisivos superiores, €) altura da face anterior e
inferior sob orientagdo de oclusdo dos dentes e nenhuma orientagdo quanto a
posicionamento do tecido mole, assumindo uma postura habitual. O labio inferior
mostrou ter crescido significativamente mais do que o ldbio inferior. O prognostico para
tratamento seria melhor em pacientes jovens que apresentassem separagdo labial do que
em pacientes mais velhos. Isso acontece porque ha um crescimento dos labios entre nove
€ onze anos.

Howland em 1979 relatou a importancia da Terapia Miofuncional e afirmou
que a postura lingual é o segmento mais importante da terapia. Todos os exercicios e
atividades estdo centrados na boa postura lingual. O paciente deve-se manter consciente
da posicao da lingua o maximo de tempo possivel. Se houver presenga de habitos de
suc¢ao digital, este devera ser eliminado previamente a Terapia Miofuncional.
Alteragdes respiratorias também deveriam ser corrigidas. A motivacdo também seria
importante para o sucesso da terapia.

Também em 1979, Hanson afirmou que desordens miofuncionais devem ser
tratadas usando a individualidade do paciente. Relata que para a interposi¢ao lingual,
cada um dos componentes contribui para um problema total e deve ser tratada com

terapia, que consiste de um ou todos os seguintes aspectos: postura de repouso lingual,
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fala, mastigacdo e degluti¢do, tanto degluticdo de alimentos consistentes como saliva e
liquidos.

Ainda em 1979, Moore realizou estudo sobre o refor¢o inadvertido (sem
querer) de comportamento durante a Terapia Miofuncional. Concluiu que a atencdo,
como contato de olho, toque, refor¢o verbal, da terapeuta podem funcionar como um
potente refor¢o positivo que aumenta significativamente algum comportamento que seria
desejado. Afirmou também que a Terapia Miofuncional ¢ altamente dependente do nivel
de motivagdo do paciente, principalmente porque este ¢ tratado o mais precocemente
possivel e isto significaria tratar criangas pequenas tanto em grupo como
individualmente.

Warwick & Willians atribuiram em 1979 ao musculo mentual a fungdo de
elevar e fazer protusdo do ldbio inferior, € a0 mesmo tempo enrugar a pele do mento,
quando se bebe ou durante a mimica facial, como na expressao de duvida ao desdém.

Mc Carthy relatou em 1980, que quando ocorresse modificacdes na relagao
anterior dos dentes esta afetaria a posicdo lingual, e quando respiragdo bucal fosse
corrigida, acarretaria mudangas posturais como as craniocervicais € na orientagao
mandibula-hidide. Afirmaram que em todos os casos tratados houve mudancas nas
relagdes posturais resultando em reposicionamento da mandibula e hiéide que tendem a
neutralizar os efeitos do crescimento.

Em 1981, Watson relatou que qualquer deformidade dentofacial, tal como
mordida aberta anterior, resulta de uma interacdo entre fatores genéticos e ambientais.
Afirmou que a ma-oclusdo ¢ uma anomalia morfoldgica e funcional complexa, de
etiologia multifatorial. Relacionou causas de mordida aberta anterior como a deficiéncia
no crescimento vertical ou distirbio no irrompimento dos dentes e crescimento alveolar
(dentes anquilosados); crescimento de tecido mole desproporcional, fungdo muscular
anormal com interferéncia mecanica do irrompimento e crescimento alveolar (habito de
succao de dedo ou postura alterada de lingua); mordida aberta esquelética como a
encontrada em micrognatia ou hipertrofia mandibular. Relatou também quatro fatores no

equilibrio dentario que sdo forcas intrinsecas de lingua e de labios; fatores extrinsecos
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como os habitos (suc¢do de dedo) e aparelhos ortodonticos; for¢a de oclusdo dentaria e
forgas de irrompimento.

Oliveira Junior, em 1981, relatou que as alteragcdes na oclusdo, provocadas
por habitos de sucgdo, estariam relacionadas com a intensidade da sucg¢do, forca aplicada
durante esta, tempo gasto (duragdo), nimero de vezes que seria feita por dia
(freqiiéncia). Relatou também que succdo realizada entre 4 a 6 horas por dia, poderia
provocar movimentagao dentdria em grau que varia com a intensidade desta. O biotipo
facial também teria influéncia na relacdo: alteracdo de oclusdo e habito de succdo.

Em 1982 Ingervall & Eliasson, realizaram estudo sobre o efeito do
treinamento labial em 15 criangas com labios incompetentes, que foram comparadas
com um grupo controle composto por 10 criangas que também apresentavam
incompeténcia labial e ndo receberam o treinamento. A funcdo labial foi avaliada
eletromiograficamente durante a atividade dos Ildbios em repouso, degluticdo e
mastigagcdo. A morfologia da denticdo e dos ossos da face foram estudados através de
modelos em gesso e telerradiografia em norma lateral da cabega. O treinamento labial
foi realizado durante um ano no grupo de teste e depois se comparou com o grupo
controle. O treinamento labial influenciou a morfologia dos labios aumentando a altura
de ambos e diminuindo a distancia entre eles. No grupo controle a distancia interlabial
aumentou no periodo estudado. Os beneficios do efeito do treinamento da funcdo e
morfologia dos labios ndo mostraram modificacdo da posi¢cdo dos dentes durante o
periodo de um ano de estudo.

Morban Laucer, em 1982, observou prevaléncia menor de habito de sucgao
em criangas do campo ou sociedades primitivas, comparadas com criangas que vivem
em centros urbanos, possivelmente devido a sua forma de vida, na qual os estados
psicolégicos como inseguranca, frustracdo, angustia e traumas aparecem com menor
freqliéncia. Também afirmou que em estudos de paleontologia, ndo encontrou anomalias
que sugerissem presenca de habitos bucais como mordida aberta anterior, palato
atrésico. Considerou como patoldgico héabitos de sucgdo presentes apds 4 anos de idade.
Afirmou que habitos de sucgdo eliminados até os seis anos determinam efeitos apenas

temporarios na oclusao.
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Também em 1982 Ashmead fez questionamentos a dez ortodontistas sobre
associagdo de Terapia Miofuncional em seus tratamentos. Todos os relatos diferiam
entre si, mostrando ndo haver um consenso sobre o assunto. Afirmou que Terapia
Miofuncional ¢ essencial ndo s6 para encurtar o tempo de tratamento ortodontico, mas
também para assegurar o resultado do tratamento depois da remog¢do do aparelho.

Massler em 1983 afirmou que o homem revela seus sentimentos internos
através da sua face e ao redor de sua boca. Agdes repetitivas podem se tornar habitos. Os
habitos bucais surgem de necessidades psicoldgicas, e podem ser transferidos quando a
crianga amadurece, passando de suc¢do de mamilo para suc¢do de dedo, para mascar
chicletes e para fumar. Habitos bucais podem ou ndo alterar a posi¢do dentdria e a
oclusdo. O autor relatou ainda haver um conteudo emocional durante a sucgdo. E
suposto que a crianga sugue o polegar devido ao tempo insuficiente que mama. Isso ¢
verificado quando a crianca continua sugando, mas afasta o mamilo assim que o leite
comega a sair. A utilizacdo da mamadeira, durante o periodo de irrompimento dos dentes
pode desloca-los. Mas este fato é apenas temporario, podendo ser corrigido pela agdo
dos labios e musculos da lingua, depois que a suc¢do da mamadeira for interrompida.

Harden & Rydell ainda em 1983, concluiram que posturas de repouso labial
afetam o irrompimento dos dentes e contribuem para ma-oclusdo. Fazem referéncia a
Barret que sugere que o terapeuta use de habilidades para criar uma atmosfera de
cooperagdo entre paciente, pais e outros profissionais. Relataram estudos em pacientes
que receberam Terapia Miofuncional e grupo que nao foi submetido a terapia.
Concluiram que a maioria dos individuos que foi submetido a Terapia Miofuncional
baseada em Barret tiveram sucesso em manter degluti¢do correta, principalmente na
degluticdo de saliva. O fator mais significativo na manutencdo da correta degluticdo
seria a postura de repouso habitual de labios e lingua do individuo.

Ainda neste mesmo ano de 1983, Campos afirmou que, condutas
indesejaveis poderiam ser mantidas quando recebem refor¢o do ambiente. Técnicas de
modificacio de comportamento sdo eficientes, quando sdo programadas
individualmente, obedecendo a suas particularidades. As técnicas para mudanca de

comportamento sdo baseadas nas teorias de condicionamento, em que refor¢o positivo
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seria qualquer elemento que, quando apresentado, aumentasse a freqiiéncia de
comportamento. Poderia ser, por exemplo, a utilizacdo de sorrisos, abragos, elogios,
doces, quando o comportamento desejado fosse obtido. O refor¢o negativo seria
qualquer elemento cujo afastamento provocasse um comportamento adequado realizado
com apresentacao de coisas ou eventos desagradaveis, os quais sdo interrompidos assim
que o comportamento desejado € obtido.

Lowe & Takada, em 1984 relataram estudo em que uma amostra constituida
por criangas com oclusdo do tipo Classe I de Angle, Classe II divisdo 1 e divisdo 2. A
relagdo entre atividade muscular mandibular e varidveis craniofaciais foi quantificada.
Foram coletados dados dos musculos temporal, masseter e orbicular da boca, no
repouso, na maxima interscupidacdo, durante apertamento, movimento de abertura
mandibular e degluticdo. A amplitude dos musculos orbicular da boca foi maior no
repouso € na maxima interscupida¢dao em individuos Classe II, divisdo 2. A amplitude do
temporal anterior foi significativamente menor durante o apertamento no individuo
Classe II divisdo 1. E comum a variabilidade de amplitude dos musculos orbiculares da
boca, ao passo que a angulacdo dos incisivos superiores e acentuacdo do plano oclusal
sdo freqiientemente identificados nas variagdes craniofaciais. Esta interdependéncia de
atividade do labio inferior principalmente e a posi¢ao dos incisivos sugerem uma relacao
entre a musculatura e o desenvolvimento da denticdo anterior em criangas em
crescimento.

Em 1984, Mikell afirmou que musculos intrinsecos e extrinsecos da lingua
conferem a ela movimentos de protuir, elevar e contrair, que a torna capaz de realizar
movimentos motores finos utilizados para a fala, mastigacao e degluticdo. Outros fatores
como respiragdo bucal, métodos de alimentacdo inadequados e habitos de succao digital
prolongados podem resultar em lingua flacida, fraca e por ter efeitos prejudiciais no
crescimento e desenvolvimento craniofacial. Quando o paciente ¢ avaliado deve ter uma
postura reta, porque alteragdes na postura desta poderia alterar relagdo muscular entre os
musculos da cabeca e pescogo. Sugere que se investigue se o paciente apresenta habitos

de respiracao bucal, succdo ou morder labios, se ha alteragdes labiais, se ha evidéncias

20 Degan, V.V.



Revisao da Literatura

de alergia respiratoria, acimulo de saliva durante a fala e se ha alteragdes ao nivel de
mento.

Jankelson & Pulley afirmaram em 1984 que fibras musculares representam a
unidade de contragdo. Cada neurdnio motor inerva muitas diferentes fibras musculares.
Todas as fibras musculares inervadas pelo mesmo e unico neurdnio motor pertencem a
mesma unidade motora. A unidade motora ¢ a unidade funcional de contragdo, esta
consiste de um corpo de célula nervosa, o longo axénio do nervo motor, ramos terminais
e todas as fibras musculares supridas por estes ramos. Relatam que para produzir um
aumento de for¢a, unidades motoras sdo recrutadas e, se um aumento do esforco ¢é
requisitado, mais unidades motoras sdo ativadas. Os dois mecanismos que regulam a
for¢a contratil de um musculo sdo o recrutamento de unidades motoras adicionais e
descargas repetidas na unidade motora individual. Afirmam também que repetidas
atividades de forga muscular causam aumento no tamanho do musculo (hipertrofia).
Neste caso o diametro individual da fibra muscular aumenta e as fibras aumentam o
numero de miofibrilas. Portanto hipertrofia resulta de mudangas no sarcoplasma de
fibras individuais e ndo no aumento do niimero de fibras.

De Angell, em estudo de 1985, utilizou técnicas de modificacdes de
condutas aplicadas a habitos bucais, associadas a colaboragdo da familia. Foram feitos
registros diarios nos quais foi possivel constatar quais os hordrios em que a sucg¢ao de
dedo ocorria, as atividades que reforcavam esse héabito e substituicdes que poderiam ser
feitas com intenc¢do de dificultar a agcdo. A autora concluiu que a associagdo da selecdo e
técnica adequada para cada caso, juntamente com a colaboracdo familiar sdo decisivos
para a eliminag@o do habito de sucgao.

Ainda em 1985, Wedell & Lawler concluiram, que o sucesso do tratamento
para eliminagdo de habito de suc¢ao ficava em torno de 90%, em pacientes de 3 a 17
anos, utilizando terapias de 30 minutos, num periodo de 2 a 3 vezes por semana. Depois
de 3 a 5 semanas, se ndo houvesse progresso e¢ os niveis de frustragdo fossem muito
altos, as terapias seriam interrompidas e so retornariam quando a crianga solicitasse. O
método se utilizaria de recursos como lembretes em espelhos, geladeira, em marcadores

de livros, no carro, na cama entre outros. Adesivos, com figuras de seus animais
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preferidos, ou para pacientes mais velhos, figuras de seus idolos, que poderiam ser
utilizados em locais estratégicos da casa como geladeira, televisao, espelhos, telefone e
também no carro, além de bandagens que fariam o paciente se lembrar de ndo sugar o
dedo. Também ganhariam tickets, quando ndo apresentassem o habito de succ¢do, mas
teriam que devolvé-los quando sugassem. Esses tickets poderiam ser trocados, quando
atingissem uma determinada quantidade, por uma pequena surpresa. O paciente
escolheria 0 nome de uma pessoa ou comida de que ndo gostasse e substituiria 0 nome
do habito por esse nome escolhido. Sugeria que o paciente colocasse sua lingua sobre os
labios por cinco minutos como um substituto da succdo de dedo. Era instruido a se
apertar quando sentisse um impeto para sugar o dedo. O paciente também era orientado
a repetir 5 vezes antes de dormir frases como “eu ficarei a noite toda sem sugar meu
dedo”. Concluiram que, o programa terapéutico deve ser individualizado, e, devido a sua
versatilidade, acreditaram terem tido um alto indice de sucesso.

No ano de 1986, Pierce relata que casos documentados de movimentagao
dentaria mostram alteracdo antes e depois de tratamento miofuncional de projegdo
lingual. A autora questiona se estas mudangas ocorreram devido a alteragdes no padrao
de degluticdo ou na posicao de repouso. Recomenda programa para conter a proje¢ao
lingual, mas também o programa de adequagdo das posturas de repouso e se diz
satisfeita com os resultados. Para as criangas que apresentam labios incompetentes
indica exercicios que aumentem a forca dos labios. ApoOs tratamento com sucesso o
paciente fica apto a manter selamento labial confortavel, sem alteracdes na musculatura
perioral. Para criangas que apresentam posicionamento de lingua contra a superficie dos
dentes incisivos, ou entre os dentes anterior superior e inferior, sdo utilizados exercicios
de reposicionamento lingual, como lingua em papila retroincisal, dorso de lingua contra
o palato duro e o final da lingua contra o palato mole. O objetivo destes exercicios € o
fortalecimento dos musculos linguais e o reposicionamento da lingua em uma posigao de
repouso confortavel no teto da cavidade bucal. Recomenda exercicios trés vezes ao dia
utilizando diagrama ou calendario, onde adesivos sdo colados a cada vez que o exercicio

¢ realizado.
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Kim fez consideragdoes em 1987, sobre tratamento de mordida aberta
anterior, afirmando que a etiologia desta ¢ multifatorial, sendo que o héabito de sucg¢do
digital seria um dos fatores desencadeantes, dependendo da posi¢do do dedo na boca, da
intensidade e da freqiiéncia em que ocorre. Afirmou que a corre¢cdo espontanea pode
ocorrer, uma vez eliminado o habito.

Hanson & Adrianopoulos, em 1987 relataram fatores que contribuem para a
saude intra-oral dentre eles a oclusdo, saude dos dentes, estruturas de suporte como
gengiva e periodonto, ossos e forca muscular vinda das bochechas, lingua e labios.
Muitos estudos mostram a inter-relagao entre projecao lingual e ma-oclusao, mas poucos
fornecem bases para concluir se um causa o outro. Relataram que pacientes
apresentando Classe II de Angle divisdo I, que receberam terapia para projecao lingual,
tiveram menos recidiva do tratamento ortodontico do que aqueles que ndo receberam
terapia. Os autores concluiram que: 1) ndo houve relagdo significativa entre os grupos
com ma-oclusdo e satide dental ou periodontal; 2) nao houve relagdo significativa entre
presenca e auséncia de projecdo lingual e satde dental ou periodontal; 3) uma grande e
significativa porcentagem de individuos com oclusio em classe I de Angle ndo
apresentavam projec¢ao lingual; 4) uma grande e significativa porcentagem de individuos
com Classe II tinham proje¢do lingual; 5) somente dois individuos possuiam oclusdo em
Classe III de Angle, um deles apresentava projecdo lingual e os outros dois ndo; 6) trés
dos individuos tinham oclusdo molar mista, sendo que todos apresentavam projecao
lingual; 7)significativamente mais individuos com mordida aberta anterior apresentaram
projecao lingual; 8) diferenga ndo significativa foi encontrada em grau de overjet entre
projetores linguais e ndo projetores linguais.

Em 1988, Larsson realizou estudo com 76 criancgas, sobre tratamento de
remocao de habito prolongado de succdo de dedo e chupeta. No grupo chamado de
positivo, o objetivo era reforgar o comportamento de niao sugar, através de diferentes
formas de encorajamento. No grupo negativo, as criangas e os pais eram informados
sobre as conseqiiéncias do habito de sucg¢do de dedo e o risco da ma-oclusdao foi
enfatizado. No grupo denominada grade, um dispositivo palatal foi acoplado em bandas.

No grupo controle, as criangas foram examinadas e avaliadas da mesma maneira das
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criangas dos outros grupos, mas nenhum tratamento foi realizado. No grupo positivo,
26% das criangas abandonaram o habito em dois meses ¢ meio ¢ 58% em 1 ano. No
grupo negativo 53% abandonou o héabito em dois meses e meio € 74% em um ano. No
grupo grade, 42% abandonou em 2 meses € meio € 61% em um ano. No grupo controle,
5% abandonou em dois meses e meio € 11% em um ano. A comparagdo entre os trés
grupos de tratamento, apos dois meses € meio, ndo foi estatisticamente significativa.
Apds um ano, a comparagao foi estatisticamente significativa. Dessas, nenhuma retornou
e habito ap6s um ano. Nesse trabalho, o autor também relatou que, o uso da chupeta,
naquela época era mais comum que ha 10 anos antes, e persistia por mais tempo, além
de ser mais aceita do que a sucgdo digital. Afirmou também que sucgdo de chupeta
normalmente nao indica um caso para tratamento ortodontico, ja que muitas vezes a
mordida aberta anterior sofre autocorre¢do quando o habito ¢ interrompido.

Em 1988 Pierce relatou a grande maioria dos pacientes tratados por
terapeutas miofuncionais tem entre 10 e 15 anos, por essa ser a idade em que muitos
iniciam tratamento ortodontico. Como muitos dentistas tém se preocupado com o
desenvolvimento de mé-oclusdo e os possiveis efeitos da lingua e da postura de repouso
labial e projecdo lingual durante a degluticdo, hda um aumento do niimero de criangas
mais novas sendo tratadas do ponto de vista preventivo. Quando a crianga ¢ pequena,
no6s podemos oferecer técnicas como terapia de posturas de repouso, por haver tempo
para terapia adicional se houver necessidade. O objetivo principal é criar um ambiente
bucal normal e também facilitar um desenvolvimento e crescimento adequado.
Corrigindo-se as posturas e repouso de lingua e labios também ocorre melhora na
aparéncia fisica e aumentam a oportunidade para a boa oclusao.

Meyers & Hetzberg, em 1988, realizaram estudo para tentar determinar se
havia uma associagdo entre o uso da mamadeira ¢ ma-oclusdao. O estudo foi feito com
733 pacientes, de 10 a 12 anos de idade. Sobre a etiologia da ma-oclusdo, os autores
concordam que hereditariedade de certas caracteristicas oclusais tem sido relatada, assim
como fatores ambientais. Afirmaram que ma-oclusdo ¢ uma doenga de civilizagdes
industrializadas. Muitos fatores ambientais tém sido descritos como etiologia da ma-

oclusdo. A menor consisténcia da alimentagdo moderna pode ter influéncia, assim como
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suc¢ao de dedo. Similarmente, a evidéncia para associacdo de ma-oclusdo com uso de
chupeta ¢ conflitante. Consideraram alguns fatores pelos quais a mamadeira poderia
contribuir para o desenvolvimento da ma-oclusdo, dentre eles um efeito direto de
alteragdes no mecanismo de suc¢do sobre o crescimento dos ossos faciais da crianga,
uma crescente tendéncia para padrao de degluticao alterado, € um aumento da incidéncia
de suc¢do ndo nutritiva (dedo ou chupeta).

Hanson em 1988 sugeriu que se ao avaliar um paciente deve-se examinar
estruturas (labios, freio labial superior, oclusdo, freio lingual e lingua), fungdes (postura
de repouso, fala, degluticao de saliva, alimento e liquidos) € musculatura. Para avaliagdo
da musculatura, propde o uso de uma escala tendo zero como auséncia de contracdo, 1
como alguma contracdo e 2 como contragdo realizada. Propde que tratamento para
criangas pequenas, de 4 a 5 anos, deve-se levar em conta: se a ma-oclusdo apresentada
esta piorando ou ¢ severa, se os labios estdo separados, se apresenta alteragdes na fala, se
a crianga ¢ inteligente e cooperativa, se estes fatores estiverem presentes ela € uma boa
candidata para Terapia Miofuncional. O tratamento deverd durar de 15 a 25 semanas,
contando coma sessdes de reavaliagdo. A seqii€éncia da terapia consiste em 3 fases:
a)treinamento de padroes musculares, b)for¢a (resisténcia) destes padrdes, ¢)manutencao
deles. Como postura de repouso labial e lingual sdo importantes, exercicios para casa sao
dados pata tratar a postura. Maneiras de tabular posturas incorretas podem ser feitas
através dae utilizacdo de lembretes e sinais. As sessoes para a Terapia Miofuncional sdo
realizadas semanalmente.

Também em 1988, Case descreveu uma seqiiéncia onde se utiliza
primeiramente a realizacdo de fotografias com a postura de repouso labial aberto e outra
com labios fechados em repouso, lingua alta, dentes apenas se tocando e labios fechados
naturalmente. Mostra-se a diferenga entre as duas fotos e explica-se que a postura de
labios fechados podem contribuir para relagdo de amizade, companheirismo, ¢ que todos
o (a) olhardo melhor. Sugere que encoraje o paciente a observar habitos orofaciais na
escola, trabalho e outras situagdes sociais, € estas visualizagdes de outras pessoas com

postura de labios em repouso afastados poderdo ser usadas para identificar a propria
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postura. Orienta também que a principal causa para o trabalho de posturas em repouso
ndo ¢ a estética, mas esta podera ser beneficiada com a Terapia Miofuncional.

Ainda em 1988, Zimmerman relatou que dentes podem ter um profundo
impacto na estética. Esse fato pode ser um instrumento para a motivagao particularmente
com a populagdo adolescente e adulta. Afirmou que a maioria dos pacientes que
apresentam projecao lingual possui postura labial aberta durante o repouso. Isto nao
significa que o paciente seja respirador bucal, ele poderia ser descrito como tendo um
labio incompetente. O paciente e os pais devem ser informados das implicagdes deste
problema e que nao ¢ facil corrigi-lo. O labio do individuo que passou parte da vida em
ele aberto, ndo poderia fechar confortavelmente. O labio superior se torna curto e levado
com relagdo aos dentes incisivos superiores, enquanto que o labio inferior pode estar
pesado, hipotonico, evertido e muitas vezes seco. A ajuda dos pais ¢ de grande
importancia. Quando os pais notarem que os labios estdo fechados eles devem
cumprimentar a crianga pela postura correta ao invés de chamar sua atengdo quando os
labios estdao abertos. A terapeuta deve fazer comentarios incentivando a crianga para que
continue se esforcando para mudar sua postura habitual de repouso. A motivagao do
paciente também pode ser feita usando fotografias intrabucais que serdo realizadas
periodicamente, obedecendo ao mesmo padrao de distancia e angulo.

No ano de 1989, Gross et al. realizaram estudo para investigar a relacao
entre anomalias dentofaciais e o comportamento miofuncional, analisando a presenca de
comportamentos e habitos oromusculares. Foram observadas 1083 criangas da zona rural
com idade média de oito anos e 4 meses. A oclusdo e varios aspectos anatomicos e
fisiologicos sobre mecanismo facial e bucal como hébitos bucais, modo de deglutir e
posicionamento em repouso de lingua e ladbios. Concluiram que a maior relacdo com
problemas dentofaciais ¢ a postura de boca aberta, o que mostra a importancia da
correcao de comportamentos musculares durante a intervencao ortodontica.

Black er al. em 1990, relataram a unanimidade de autores em afirmar que a
forma do arco dentario depende de um equilibrio harmonioso entre os tecidos moles que
o circundam e toda e qualquer alteracdo nesse equilibrio pode acarretar ma-oclusao,

principalmente quando esse desequilibrio se estabelece através de habito bucal
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inadequado. Os autores consideram como hébito bucal nocivo, a suc¢do realizada de
maneira inadequada, como a utilizacdo de bicos longos e orificios aumentados, em que o
liquido ¢ retirado pelo pressionamento posterior e pela frustracdo no instinto de sucgao,
pela retirada imediata do bebé do seio apds a amamentagdo, ou pelo uso da mamadeira,
principalmente se for utilizada como dispositivo para acalma-la ou induzi-la ao sono. O
tipo de ma-oclusdo provocado pelo habito depende de varidveis como intensidade, forca,
duragdo, posi¢do dos dedos na boca, nimeros de dedos sugados e chupetas envolvidas
no ato. As alteragdes encontradas nos portadores de habitos de suc¢do de chupeta foram
alteracdes na musculatura de labios e lingua, hipodesenvolvimento de mandibula,
protusdo de incisivos superiores, mordida aberta anterior e palato ogival.

No mesmo ano de 1990, Almeida & Ursi afirmaram que na denticdo mista a
prevaléncia de mordida aberta anterior chega a 17%, e ¢ causada por fatores como
irrompimento parcial dos incisivos, tamanho anormal do tecido linféide, provocando
alteragdes na postura lingual, persisténcia de degluti¢ao infantil e habitos bucais. Entre
os habitos bucais os mais freqlientemente encontrados sdo succao digital, de chupetas,
habitos linguais e postura labial alterada.

Também em 1990, Vandergorn realizou estudo sobre habitos bucais (dedo,
chupeta e mamadeira) e sua relagdo com a degluticdo em criangas de sete, oito, nove, €
dez anos e concluiram que: habitos de suc¢ao de chupeta aparecem mais freqlientemente
que mamadeira ou succao digital; habitos bucais ocorreram igualmente em meninos e
meninas; os habitos bucais ocorreram igualmente entre os quatro grupos analisados;
tipos de degluticdo atipica ocorreram relativamente iguais entre criancas com € sem a
presenca de habitos bucais. Um dos principais fatores responsaveis para padrdes
anormais de musculos orofaciais sdo habitos de suc¢do (dedos, mamadeira e chupeta),
respiragdo bucal, presenca de hipertrofia de amigdalas e adenoide, perda precoce dos
dentes, continuidade de alimentacdo usando alimentos moles em idades avancadas e
outros habitos como roer unha e bruxismo.

Van der Linden em 1990 afirmou que durante o crescimento deve-se dar

maior importancia para a posi¢cdo da lingua e dos ldbios em repouso do que durante a
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degluti¢do e estas forgas seriam importantes na determinacdo da posicao vestibulo-
lingual dos incisivos

No ano de 1991, Moyers analisou fatores etioldégicos de ma-oclusio.
Salientou que, embora a hereditariedade fosse um fator importante, durante a infancia a
regido orofacial seria altamente adaptavel embora este fato diminuisse com o decorrer da
idade. O mesmo fator etiologico de uma ma-oclusdo teria diferentes efeitos, dependendo
do individuo e de sua idade.

Zante, em 1991 descreve que o objetivo da terapia ¢ manter um padrao
correto de degluticdo e uma correta postura de labios e lingua. A terapia segue uma
seqiiéncia que avanga a medida que o paciente atinge um outro nivel. Essa seqiliéncia
geralmente ¢ dividida em quatro fases. A primeira fase consiste em desenvolver novos
padroes musculares necessarios para uma correta degluticdo e postura de repouso de
labios e lingua. A énfase ndo ¢ na for¢a muscular, mas para estes musculos atuarem
usando novos e deficientes movimentos e posi¢des. A seqiiéncia de treino muscular
comeca com a por¢do anterior da lingua e progride para o centro e parte posterior. A
segunda fase integra a nova estabilizagdo dos movimentos junto a padrdes funcionais, o
paciente esta pronto para colocar estes padrdoes musculares na seqiiéncia de degluticao de
alimentos, saliva e liquidos. A terceira fase ¢ uma continuagdo da segunda com €nfase
no local, forca e para a automatizagdo a nivel habitual. Estimulos auditivos, visuais e
tateis para lembra-lo sdo freqiientemente dados neste estagio. A quarta fase fornece
subsidios para ajudar no monitoramento da retencdo dos padrdes comportamentais
aprendidos.

Em 1991 Moore descreve exercicios para corrigir alteragdes posturais. Eles
podem ser feitos através de fortalecimento, colocagdo da postura ideal e automatizagao
da nova condicdo. Dentre eles cita exercicios para fortalecimento de labios realizados
com botdes e fios, onde ¢ oferecida resisténcia, além de assobios, sopro e beijos. Para o
fortalecimento de lingua cita exercicios como remover pasta de amendoim do palato
duro, estalar lingua no palato abrindo e fechando a mandibula, resisténcia usando o
dedo, segurar 4gua com a lingua estalada e degluti-la com a boca aberta. Para postura

labial de repouso, recomenda segurar algum objeto entre os labios por 30 minutos,
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enquanto faz alguma atividade, como, por exemplo, assistir televisdo, por trés a quatro
semanas. Para postura lingual relata exercicio onde um eléstico ortodontico ¢ segurado
na papila retroincisal por 10 a 20 minutos por dia, ou segurar bala sem agucar. Para
automatizagao recomenda adesivo colocado em lugares estratégico da casa para que a
crianga se lembre das posturas novas. Utiliza também fotografias do paciente
apresentando a postura inadequada e recompensas em dinheiro, onde certa quantia ¢é
retirada pelos pais a cada momento onde o paciente apresentar a postura inadequada.
Recomenda também a utilizagdo de sinais entre os pais e filhos, como, por exemplo,
piscar os olhos quando ha necessidade de corrigir a postura de repouso.

Nelson & Nelson em1991 relataram estudo realizado para verificar se havia
relagdo entre o tamanho da distancia interlabial em populagdo que apresentava mordida
aberta anterior. A amostra foi composta por 150 individuos entre 15 e 21 anos. Estes
individuos iniciaram tratamento ortodontico com distancia interdental de pelo menos
dois milimetros. Embora obtiveram dados que poderiam sugerir alguma correlacao,
porém, estes ndo foram significativos.

Também em 1991, Hanson & Peachey escreveram artigo para discutir quatro
areas: a) terminologia; b) consideracdes sobre o tratamento; c) relacdo entre atividade
dos musculos orofaciais e ma-oclusdo; d) termo de consentimento (um importante
documento de protegdo). Afirmam que o termo degluticdo ¢ muito limitado para
descrever desordens neuromusculares, assim como degluticao infantil e respirador bucal.
Sobre exercicios labiais afirmam que em casos onde ndo hd selamento labial, nem
sempre exercicios para fortalecimento dos ldbios sdo indicados, seria mais Util que se
facilitasse o selamento labial. Sobre musculatura orofacial e oclusdo os autores
acreditam que a degluti¢do sendo func¢do intermitente, embora de grande forca nao seja
capaz de abrir mordida; o mais relevante seria a postura de repouso lingual, pois €
constante embora mais leve que a degluticao.

Hahn & Hahn, em 1991 afirmaram que somente a Terapia Miofuncional
pode nao causar mudancas esqueletais e portanto ndo podem substituir a ortodontia, mas
complementam o tratamento ortodontico e contribuem para a estabilizagdo de estrutura

oral alterando a for¢a muscular. Definem Terapia Miofuncional como método de
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tratamento que pode eliminar habitos nocivos da regido orofacial e provocar mudancas
nos padrdes de movimentos e prevenir desvios no desenvolvimento. Citam linhas de
tratamento, como o tratamento ortodontico preventivo, baseado em Balters; o método
neuromotor utilizado por Strauber, Hanson, Padovan e Garliner; a estimulagdo tatil e
cinestésica ou método sensitivo (Dahar e outros) e a terapia de reabilitagdo com
deficientes mentais desenvolvida por Castillo-Moralles.

Snow, em 1991 sugeriu o uso de auto-avaliagdo do comportamento orofacial
devido a degluticdo ser um processo inconsciente e, portanto, haver necessidade de
trazé-la para o nivel consciente. A crianga devera anotar o nimero de vezes que deglute
saliva conscientemente, a posicao dos labios, degluticao de liquidos com observacao
também da posicao dos labios. Depois faz uma descri¢do de olhos fechados da posigao
da lingua, durante trés degluticdes com agua.

Em publicagdo de 1991, Weinfield relata que acredita que nao so6 a postura
de repouso lingual, degluticdo de saliva e postura labial sdo importantes, mas também a
degluticdo de alimentos. Devido a este fato, a autora incluiu alimentos em sua Terapia
Miofuncional. Sustenta que isto ¢ feito para que o paciente entenda a correta degluticao.
Inicialmente os exercicios sao feitos diante do espelho, depois este é retirado. Cita com
alimentos usados: pasta de amendoim, usada na degluticdo primeiramente com a lingua
colocada em regido de papila retroincisal tanto com labios abertos como fechados;
pudim ou iogurte cremoso utilizados com auxilio de colher adequada; banana usando
garfo; refeicdes como vegetais, saladas e sobremesas; alimentos que se come com as
maos como pizzas, sanduiches, bolachas; sélidos com liquidos, como cereal com leite e
“snacks”como pipoca e biscoitos pequenos.

Moresca & Feres, em 1992, relatam que criangas que s3o amamentadas
desenvolvem menos habitos de suc¢do. Também que a suc¢do de chupeta ¢ menos
prejudicial que o dedo, pois as modificagdes seriam limitadas a regido anterior. Habitos
de suc¢do, mantidos até os 4 anos de idade, podem causar alteracdes como mordida
aberta anterior, interposi¢cdo lingual, respiragdo bucal, alteragdo da musculatura labial,
atresia palatal e outros. Sugerem trés etapas para a remoc¢ao do habito de suc¢do, sendo

que a primeira deveria ocorrer durante a denti¢do decidua, quando os pais e as criancas
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deveriam ser conscientizados sobre os efeitos nocivos dos habitos de suc¢do. A segunda
etapa ocorreria durante o irrompimento dos dentes incisivos permanentes, quando
poderiam entdo utilizar mecanismos de auto-ajuda, para anotagdes de ocorréncia ou nao
dos habitos. A terceira etapa seria apos o irrompimento dos dentes permanentes, quando
seriam utilizados dispositivos intra-bucais, e, quando necessario, a indica¢ao de
tratamento psicoldgico conjuntamente.

Em 1992, Urias considerou as relacdes dentarias, determinadas
principalmente pelas bases de suporte 6sseo, sugeriu que o estudo cefalométrico seria
importante para a avaliagao do esqueleto craniofacial nas ma-oclusdes, pois se tratando
de uma ma-oclusdao de origem dentoalveolar teria uma abordagem terapéutica diferente
de ma-oclusdoes esqueletais. A mordida aberta anterior foi classificada em duas
caracteristicas: as dentoalveolares relacionadas a disturbios de irrompimento de dentes e
crescimento alveolar, e as esqueléticas, que além dos distirbios dentoalveolares existia
também uma despropor¢do entre os componentes do complexo craniofacial. Salientou
ainda que alteragdes dentofaciais, como a mordida aberta, resultam de uma interagdo
entre fatores genéticos e ambientais, sendo que os habitos de suc¢do poderiam estar
relacionados. Afirmou também que mordida aberta poderia sofrer correcdo espontanea,
se 0 habito fosse eliminado até os 5 anos de idade. Um hébito prolongado poderia ainda
acarretar um estreitamento do arco palatal, o que ocasionaria uma mordida cruzada
unilateral.

Horn em 1992 propds em seu estudo o uso da propor¢do altura facial
posterior e altura facial anterior, denominada indice de altura facial (IAF) durante o
tratamento ortodontico. Afirmou que este indice ¢ um indicador de rotagdo mandibular.
Quando ha um aumento no IAF, este pode indicar uma tendéncia de rotacdo de
crescimento mandibular para cima e para frente.

Schwartz & Schwartz, também em 1992, consideraram que uma ma-oclusao
poderia ser de origem hereditaria, em que as anomalias sdo congénitas ou poderiam ser
adquiridas, apds o nascimento, por acao de fatores externos, como por exemplo, suc¢ao
de dedo ou chupeta, interposi¢do lingual e/ou labial, levando a altera¢cdes como mordida

aberta anterior.
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No ano de 1993, Paunio et al. realizaram estudo e concluiram que habitos de
succdo aos 3 anos de idade sdo fortemente associados com ma-oclusdes. O uso da
chupeta nesta mesma idade ¢ freqiientemente encorajada pelos pais que querem acalmar
seus filhos. A mordida aberta anterior foi observada em 27.2% das criangas examinadas.
Também associaram aleitamento natural prolongado com menor indice de uso de
chupeta.

Em 1993, Proffit & Fields Jr. descreveram que o prolongamento de succ¢ao
nao nutritiva poderia provocar ma-oclusdo. O deslocamento suave dos incisivos
deciduos ¢ geralmente percebido em uma crianga com o habito de sucgdo entre 3 ou 4
anos de idade, porém se o habito for abandonado nesta fase, a pressao dos labios e
bochechas e lingua logo restabelecera os dentes para a posi¢do correta. Afirmaram
também que quando hé presenca de mordida aberta anterior e/ou protusdo dos incisivos
superiores, como freqiientemente ocorre nos habitos de succao ¢ mais dificil selar a parte
da frente da boca durante a degluti¢do para prevenir que alimentos e liquidos escapem.
Trazer os labios de encontro um ao outro e colocar a lingua entre os dentes anteriores
separados ¢ a maneira encontrada para promover selamento anterior, como isso ocorre
alteracdo no padrao de degluticdo. A degluticdo com interposicdo lingual, portanto,
deveria ser considerada como resultados de incisivos mal posicionados € nao como
causa de mordida aberta anterior. Ressaltaram que a correcdo da posi¢ao dentaria pode
desencadear um padrao normal de degluticdo. Afirmaram que os incisivos deciduos
tendem a se posicionar mais verticalizados e que a medida que os incisivos permanentes
os substituem, inclinam-se levemente para frente os quais se dispdem no arco em
circunferéncia maior, contribuindo para o aumento de 1 a 2 mm. de espaco adicional
ajudando a resolver o apinhamento.

Ainda em 1993, Snow afirmou que a Terapia Miofuncional com énfase na
postura em repouso de lingua no palato poderia remover forcas fisicas como as
provocadas pelo repouso lingual entre os dentes. Relatou também que hébitos de sucgao,
onicofagia e interposi¢do lingual poderiam ser eliminados e como resultados destas
mudancas poderia haver um fechamento de espago vertical aberto se ndo houver outras

interferéncias e se ocorrerem antes da idade adulta.
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No mesmo ano de 1993, De Luca recomendou o uso do valor de RMS (Root
Mean Squared) para medir a amplitude do sinal eletromiografico, pois este representaria
a forca do sinal e assim teria um significado fisico claro.

Portney, também em 1993 recomenda que se faca algum tipo de
normalizacdo para validar comparagdes entre sessoes, musculos ou pacientes e esta pode
ser feita através da contragdo maxima. Para a interpretacdo das alteragdes ocorridas na
atividade da unidade motora recomenda a determinagdo da raiz quadrada da média
(RMS). Estes valores fornecem um sinal (output) praticamente instantdneo da forca do
sinal eletromiografico, sendo considerada a forma preferida de output por alguns
pesquisadores. Afirmou também que a eletromiografia registra a atividade da unidade
motora do musculo estudado e ndo a tensdo muscular que ¢ uma func¢do de processos
contrateis. Ressalta que uma atividade maior detectada no registro eletromiografico
pode, na verdade indicar uma eficiéncia muscular diminuida.

S& Filho em 1994, afirmou que a motricidade da face ¢ desempenhada por
uma musculatura muito diferenciada em agdes. Ali se concentram musculos que
exercem varias fungdes. Relata que a eletromiografia registra uma atividade elétrica
muscular e ¢ mais Util para medir tensdo isométrica, ndo sendo confidvel no registro de
tonus muscular de repouso. Descreve também que a atrofia muscular ocorre pelo desuso
como conseqiiéncia de pouca atividade funcional. Observou que nos musculos faciais,
cuja motricidade ¢ falha, pode ocorrer oclusdo incorreta como conseqiiéncia da relacao
entre musculo, osso e dente.

Zilli, em estudo de 1994 realizou estudo que teve como objetivo verificar o
funcionamento dos musculos orbicular superior e inferior em individuos com oclusao
em Classe I de Angle, no repouso € em movimentos labio-mandibulares e detectar
possiveis diferengas nas fungdes deste em tais movimentos e também diferencas da
atividade muscular em individuos Classe I e com oclusdo normal. Apos os resultados a
autora concluiu que a atividade ¢ maior nos movimentos inclusive mastigagdo, com
maior atividade dos musculos orbiculares inferiores em relacdo aos superiores.

Comparando-se o grupo com oclusao normal e Classe I, constatou maior atividade dos
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orbiculares inferiores no grupo Classe I. Os musculos orbicular superior e inferior
funcionam independentemente durante movimentos ldbio-mandibulares.

Seminara & Seminara afirmaram em 1994, que na presenca de mordida
aberta dentoalveolar, a Terapia Miofuncional inclui a eliminagdo de habitos,
retreinamento da funcdo lingual e fortalecimento de alguns grupos musculares. A
mordida aberta esqueletal pode ser um impedimento para a Terapia Miofuncional, pois
nestes casos a lingua pode ser a vitima e ndo a causa do problema.

Mora, também em 1994, definiu como aprendizagem o processo pelo qual a
experiéncia pratica ou observacdo permitem desenvolver modificagcdes na conduta que
favorece a adaptacdo ao meio ambiente. Afirmou também que comumente o termo
aprendizagem ¢ reservado para o periodo inicial, durante o qual ¢ adquirido um novo
habito. Atribuiu ao termo memoria o que se refere ao processo de armazenagem pelo
qual a modificagdo ¢ preservada através do tempo. Em conseqiiéncia gragas a
aprendizagem, o organismo adquiri a capacidade para demonstrar, apos certo tempo a
conduta modificada.

Ainda em 1994, Bydlowski & Bydlowski relatam que o musculo esquelético
¢ formado pelas células ou fibras musculares ¢ que cada fibra muscular possui
subunidades denominadas de miofibrilas que apresentam filamentos grossos
denominados de miosina e filamentos finos denominados de actina. Descreve que a
unidade motora consiste na via final comum e funcional de toda a atividade motora e a
capacidade que um determinado musculo possui para executar uma funcdo ¢ devido a
soma das capacidades das unidades motoras que o compoe.

Em 1995, Kohler et al. enfatizaram a acdo da musculatura sobre a forma,
estrutura e funcdo do sistema estomatognatico, podendo forma-la corretamente ou
deforma-la. A sucgdo, fundamental e vital para a preservacao da vida, é que da inicio a
dinamizacdo de toda a cadeia neuromuscular facial, portanto interferéncias na
normalidade deste primeiro ato da vida de relagdo do bebé em sua fase extra-uterina
pode iniciar a geracdo de malformacdes na regido dentofacial que ndo sdo nem
hereditarias nem congénitas e sim de carater adquirido. A falta de amamentacao no seio

materno comega a gerar as primeiras inadequacdes funcionais que atuardo sobre a
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morfofuncionalidade facial. O uso inadequado e o tempo prolongado do uso de
mamadeiras alterariam a acdo neuromuscular que provoca um desequilibrio da
neuromusculatura  facial conduzindo a uma configuragdo osteoesqueletal
progressivamente deformada e anormal.

Hanson & Barret em 1995 afirmaram que para o restabelecimento da postura
correta de labios € necessario que a respiragdo se realize habitualmente pelo nariz.
Propdem também que os labios devem repousar um contra o outro confortavelmente, ou
pelo menos com o minimo de esforco. Da mesma forma a lingua deve tocar a papila
superior sem qualquer dificuldade e sendo assim ¢ de fundamental importancia orientar
0 paicente pra que preste bastante atencdo a estas posturas de repouso. Para isso
lembretes podem ser utilizados. Relatam duas contribuigdes importantes do programa de
terapia que seria o conceito de (1)“desmontagem do motor, usinagem de algumas pegas
e substituicdo de outras e a remontagem com um funcionamento mais suave €
homogéneo e os procedimentos e (2) procedimentos que permitam alcancar mudangas
no nivel subconsciente com relativa rapidez” . Os autores também citam quatro fases
gerais para o tratamento fonoaudiologico de alteragdes miofuncionais: a fase de
desenvolvimento de novos padrdes musculares, a fase de integracdo das novas atividades
musculares aos padrdes funcionais, a automatizagdo dos padrdes corretos e a
manutencao dos padroes aprendidos.

Josell, em estudo realizado em 1995, concluiu que a fungdo oral ou posi¢ao
de repouso alteradas tem significativa influéncia no desenvolvimento da regido
orofacial. No caso de habito de suc¢do nao nutritiva, o compromisso e desejo da crianga
em abandonar o habito, sdo importantes para o sucesso de sua eliminagao.

Também em 1995, Haruki et al. estudaram relagdo entre lingua e labios e a
inclinagdo dos incisivos centrais superiores e inferiores em 83 pacientes. Relataram que
muitos pacientes com habito de projecao lingual tinham uma postura de lingua baixa,
enquanto que muitos do grupo controle tinham postura de lingua em repouso no palato e
labios relaxados e fechados. 71% do grupo controle tinham a postura de repouso ideal.
Através de cefalometria observaram que o grupo que apresentava héabito de interposi¢ao

lingual apresentou maior angulo FMA. Pacientes com habitos bucais apresentaram
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menor sobremordida e overjet que o grupo controle. Esses dados podem ser importantes
na avaliacdo de criancas com interposi¢do lingual que muitas vezes ¢ de dificil
diagnostico.

Em estudo do ano de 1995 Ahlgreen, realizou estudo utilizando
eletromiografia de superficie e relatou que a atividade aumentada dos 1abios e mento ¢
desenvolvida durante a suc¢do de dedo ou chupeta. A atividade do bucinador ¢ menos
evidente, demonstrando pouca e moderada atividade. A atividade de Ilabios e
bucinadores ¢ mais evidente entre sugadores de chupeta do entre sugadores de dedo.
Succdo de 4gua através de canudo e a funcdo de degluticio produziram padrdes
funcionais similares para sugadores de dedo, ou seja, forte atividade dos musculos
orbicular da boca e mentual e menor atividade nos bucinadores. A atividade em repouso
dos musculos periorais foi pronunciada entre sugadores de dedo e chupeta, enquanto que
dos bucinadores nao foram significativas. A atividade de labios e bucinadores foram
substancialmente menores, tanto no repouso quanto durante a suc¢do no grupo controle
que foi composto por individuos que nao eram sugadores de dedo.

No mesmo ano de 1995, Yamaguchi e Sebata, publicaram estudo em que
realizaram Terapia Miofuncional em pacientes que haviam sido submetidos a cirurgia
ortognatica e concluiram que ap6s o tratamento miofuncional houve melhora nas
posturas orofaciais, melhora na forca muscular e melhora nas fungdes de fala e
degluticao.

Annunciato, também em 1995, relatou que em criancas ou adultos, adptagdes
de fungdes neuronais dependem de condi¢cdes ambientais. Citou que uma das primeiras
formas de plasticidade neuronal seria freqlientemente chamada de estimulacdo de
matura¢do dependente (fatores epigenéticos) do sistema nervoso. A segunda forma de
plasticidade no organismo normal pode ser entendida como “processo de aprendizagem”
que envolve tanto o aprendizado motor inconsciente (memoria neuromuscular
inconsciente {automatismo}) e aprendizado consciente (memoria). Os dois processos
sao baseados em mecanismos fisiologicos similares e constituem a base para a
organizagdo neural do sistema nervoso, como também a reabilitagdo apods um processo

de dano.
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No mesmo ano de 1995, Takahashi et al., demonstraram trés casos diferentes
tratados com Terapia Miofuncional combinada a ortodontia. Afirmaram que a melhora
da postura e da fungdo muscular podem causar excelentes alteragdes na forma dentaria.

Ainda no ano de 1995, Neiva & Wertzner realizou uma pesquisa que tinha
como objetivo comparar as caracteristicas em individuos com e sem desordens
miofuncionais orais, com o proposito de confeccionar um protocolo contendo os mais
relevantes aspectos para o diagnostico destas desordens. Resultados mostraram que as
principais caracteristicas diferenciando individuos com e sem desordens miofuncionais
sdo alteragdes respiratdrias, postura de repouso de labios e lingua, tonus labial, palato
duro, degluti¢do, respiracao e oclusao.

O’Brien et al. em uma revisao de literatura, no ano de 1996, afirmaram que o
tipo de aleitamento (natural ou artificial) interfere diferentemente nas estruturas
dentofaciais da crianga, sendo que a amamentagdo natural ¢ a que promove um melhor
desenvolvimento dessas estruturas. Os efeitos da suc¢do através de mamadeira nas
estruturas dentofaciais variam de acordo com o tipo de bico utilizado. Quando um bico
nao fisiologico ¢ utilizado, o final deste fica contra a parede faringea, o liquido escoa
diretamente para o trato digestivo, sem que a musculatura utilizada para a suc¢do tenha
sido utilizada. Quando o tamanho do orificio do bico da mamadeira ¢ grande, o fluxo se
torna mais rapido e a crianga necessita reguld-lo ou para-lo com a ponta da lingua. Os
bicos denominados ortodonticos parecem se adaptar melhor com a anatomia, permitindo
participacdao maior da musculatura oral e perioral. Afirmaram também que os efeitos dos
habitos de sucg¢do no desenvolvimento da mandibula, maxila e dos arcos dentarios
dependem da freqiiéncia, intensidade, duragdo, desenvolvimento osteogénico e genética
da crianga.

Thiele, em 1996, descreve uma seqiiéncia para tratamento de alteragdes
miofuncionais. Inicia pela fase denominada de instrugdo, em que o paciente e a familia
sao informados sobre o que estd fazendo de adequado e inadequado. A segunda fase ¢
denominada de fase de motivagdo e se caracteriza por fazer com que o paciente entenda
a necessidade das mudancas visando maior colaboracdo. Na seqiiéncia a fase de

sensibilizagdo ¢ utilizada em que ¢ feito um seqiienciamento de diferentes categorias de
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exercicios que ajudam na sensibilidade, onde primeiramente ¢ trabalhada a sensibilidade
na superficie, pele ou mucosa, até chegar em uma propriocepgao profunda. Em seguida a
fase de orientacdo ¢ realizada onde se escolhe exercicios que o paciente seja capaz de
executar. A eutonizacdo ¢ o momento onde sdo escolhidos exercicios tanto para
aumentar ou diminuir o trabalho de fortalecimento de tonus do musculo alvo ou de um
grupo muscular. A fase da coordenacdo acontece no primeiro momento guiada pelo
instrutor, num segundo momento guiada pelo paciente e na da fase de automatizagdo
(habituacdo) controlada pelo subconsciente dele. A automatizagdo (habituagdo) consiste
em o paciente usar automaticamente os movimentos musculares e posturas que foram
treinados.

Também em 1996, Rasheed & Munshi afirmaram que a atividade muscular e
a espessura da musculatura perioral em criangas apresentando oclusdo em Classe I de
Angle, tendo relagdo anterior normal, mordida profunda e mordida aberta anterior foram
avaliadas usando técnicas eletromiograficas e ultrassonograficas. Os resultados
demonstraram que a espessura do musculo do 1abio superior foi menor em individuos
com mordida aberta anterior e a espessura do musculo labial inferior foi mdxima em
individuos com mordida profunda. Uma correlagdo negativa significativa entre a
atividade muscular e a espessura dos labios inferiores em individuos que apresentaram
relacdo anterior normal. Os musculos dos ldbios superiores contribuiram para atividade
eletromiografica maxima em todos os trés grupos observados.

Luttmann, 1996 afirmou que a contragdo muscular e a producao de forca
ocorrem devido a uma mudanga nas posi¢oes relativas de varias moléculas alinhadas ou
filamentos organizados no interior do musculo. Esse deslizamento dos filamentos ¢
ativado por um fendmeno elétrico conhecido como potencial de agdo. O registro do
padrao do potencial de acdo do musculo ¢ chamado eletromiografia.

Boni et al., em 1997, realizaram estudo para verificar o comportamento da
mordida aberta anterior, em 20 criangas, de 4 a 6 anos, apds remog¢do de habitos de
succao de chupeta e/ou mamadeira. O Método de Esclarecimento foi utilizado para a
remoc¢ao dos habitos. Esse método consitia de esclarecimentos feitos as criancas e seus

pais, sobre as possiveis alteragdes que os tais habitos poderiam determinar. As alteracdes
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morfologicas, decorrentes da remog¢ao do habito de suc¢do, foram avaliadas, através de
telerradiografias em norma lateral da cabega. A avaliagdo cefalométrica considerou as
grandezas cefalométricas angulares: FMA, SNA, Angulo Z, Angulo Interincisivos,
1.NA; as lineares: 1-NA, AFA e Sobressaliéncia. Os resultados coletados, através de
tracado cefalométrico, mostraram que as medidas cefalométricas, 1.NA, 1-NA, Angulo
Interincisivos e Sobressaliéncia, sofreram alteracdes estatisticamente significativas. Os
autores concluiram que houve redugdo da mordida aberta anterior apds a remog¢do do
habito de sucgdo, sem o uso do aparelho ortodontico.

Schievano realizou estudo em 1997 em que através de eletromiografia de
superficie e exame clinico concluiu que a Terapia Miofuncional provocou alteragdes
positivas no padrao de degluticdo e realizacdo da respiracao nasal.

Farsi et al, em 1997, realizaram estudos para determinar a prevaléncia de
habitos de succ¢do entre criangas sauditas, de 3 a 5 anos, a influéncia de fatores culturais
e também os efeitos que esses habitos poderiam causar na denti¢do primaria. Os autores
concluiram que a maior prevaléncia de habito de sucgao era o uso de chupeta. O nimero
de sugadores de dedo ou chupeta foi menor entre as criangas que foram mais expostas a
amamentacdo. Os sugadores de chupeta abandonavam seus habitos nos primeiros anos
de vida enquanto que os sugadores de dedo ainda o apresentavam aos 5 anos de idade.
Houve diferenca significativa entre as que apresentavam habito de suc¢do com relagao a
molares mais distalizados, relacdo de caninos em classe II, sobressaliéncia ¢ mordida
aberta anterior. Nao foram observadas relagdes entre o grau de instrugdo dos pais € 0 uso
de chupeta ou sucgdo de dedo como os encontrados em estudos de outros autores.
Afirmou também que as criangas que abandonam os hébitos de sucgdo por volta dos 5
anos de idade podem apresentar autocorrecao das alteragdes oclusais apresentadas.

Benkert em 1997 relatou que desordens miofuncionais podem influenciar ou
criar ma-oclusdes e que a Terapia Miofuncional que promove nova postura de estruturas
em repouso e durante a degluti¢do tem uma influéncia positiva na oclusdo. Concluiu que
a oclusdo melhora como resultado da Terapia Miofuncional havendo uma diminui¢ao da
mordida aberta anterior e a sobressaliéncia e estas podem ocorrem sem prévia ou

concomitante intervengdo ortoddntica, embora este ndo seja o objetivo inicial da Terapia
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miofuncional. A terapia miofuncional do ponto de vista de saude publica pode ser uma
forma de primeira intervencdo para saude global e bem estar do individuo. Afirma
também que a intervencdo precoce da disfungdo da musculatura orofacial aumenta o
potencial de um crescimento e desenvolvimento normal.

Ngan & Fields, 1997 relatam caracteristicas clinicas e cefalométricas da
mordida aberta anterior esqueletal. Dentre as alteracdes clinicas estdo a incompeténcia
labial (separacdo maior ou igual a 4 mm na postura de repouso labial). Para as alteragdes
cefalométricas foram evidenciados excesso na altura facial, particularmente no tergo
inferior. Descrevem com etiologia da mordida aberta anterior forcas resultantes da
succao digital, uso de chupeta, habitos linguais e labiais e obstrugdes aéreas que
induzem a respiragdo bucal. Afirmam que hd uma tendéncia da mordida aberta anterior
fechar depois que os habitos de succao de chupeta sdo interrompidos.

Ervilha et al., em 1998 afirmam que o sinal eletromiografico deve ser
normalizado para que se possa comparar valores obtidos de diferentes sujeitos e em dias
diferentes e que o valor médio ou pico da amplitude do sinal obtido em tarefas ciclicas
mostram-se valores adequados para a realizacdo do procedimento.

Rispoli & Bacha, 1998 relataram que a Terapia Miofuncional atua nas
desordens miofuncionais restabelecendo as fung¢des de respiragdo, mastigacao,
degluticdo e fala. Pode se associar a Terapia Miofuncional a Mioterapia, que ira adequar
forca e movimento dos musculos do sistema estomatognatico, além de remover habitos
parafuncionais e restabelecer posturas de repouso. Descreveram um tipo de intervengao
denominada Interven¢dao Fonoaudioldgica Breve que consistiu de 8 sesses realizadas
uma vez por semana, em que os pacientes eram atendidos em grupo por duas
fonoaudidlogas. Concluiram que este tipo de intervencgdo foi efetiva para a melhora da
respiragcdo nasal diurna e postura labial e que pode ser realizada antes ou associada a
Terapia Miofuncional e Mioterapia.

Também em 1998, Landis afirmou que alteracdes na musculatura e fungdes
orofaciais podem ocorrer por muitas razdes entre elas pela presenca de habitos bucais.

Ainda em 1998, Murray et al. realizaram estudo para verificar a forga labial

em adultos jovens durante a fase preparatoria e oral da degluti¢ao de liquidos. Utilizaram
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a succdo por canudo e constaram que a atividade elétrica dos labios ¢ ausente durante o
repouso € a sucgao por canudo produziu maior atividade elétrica nos musculos labiais
que durante a maxima compressdo deles. Concluiram que ¢ possivel que os grupos
musculares adicionais sejam recrutados durante a suc¢ao por canudo.

Felicio em 1999 descreveu a suc¢do nutritiva e nao nutritiva prolongada
como um fator que provocaria desequilibrio de forg¢as atuando contra o crescimento da
maxila. E este além de ser um fator negativo para o bom desenvolvimento das estruturas
Osseas ¢ dentarias, provoca também mudangas no funcionamento da musculatura do
sistema estomatognatico. Afirmou também que a crianca que suga por muitos anos tende
a permanecer de boca aberta e pode, como conseqiiéncia, desenvolver um padrao de
respiracao bucal viciosa e os labios deixarem de exercer sua fungdo de selamento labial.
Com o estabelecimento de um padrdo respiratério bucal ou misto ocorrem respostas
neuromusculares como abaixamento da mandibula e lingua, os ldbios ndo exercem o
selamento da cavidade oral. Relatou também que os labios separados deixam de exercer
a acdo de contengdo dos arcos dentarios e geralmente os dentes superiores tornam-se
vestibularizados, fato que dificultaria ainda mais o selamento labial. Labios separados
implicam numa diminui¢do de impulsos sensoriais e conseqlientemente diminuicao de
impulsos motores que tornaria o ladbio superior hipotrofico e o inferior flacido. A
tentativa de selamento nestes casos levaria a tensdo do musculo mentual que entra em
acdo para auxiliar a elevag¢do do labio inferior incompetente e assim promover o contato
com o superior que muitas vezes se encontra encurtado. Também fez consideragdes
sobre o musculo mentual em que deveria ser uma preocupacdo menor do que a
necessidade de alongar o labio superior quando este estivesse encurtado e normalizar a
funcao do inferior, pois 0 musculo mentual tenderia a reduzir sua atividade quando os
labios se normalizassem. Ressaltou a importancia dos bucinadores para mastigacdo que
junto com a lingua tem a fun¢do de reconduzir os alimentos dos vestibulos para o centro
da cavidade bucal e para as faces oclusais.

Schievano et al. em 1999 realizaram estudo utilizando eletromiografia de
superficie e exame clinico para avaliar a influéncia da Terapia Miofuncional nos

musculos orbiculares da boca superior, inferior e mentual em repouso e com os labios
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fechados em 13 criangas de 5 a 10 anos de idade, respiradores bucais sem obstru¢ao
nasal. Concluiram que a Terapia Miofuncional pode melhorar a morfologia e funcao
destes musculos em respiradores bucais.

Pereira em 1999 em seu estudo faz consideragdes sobre a atuagdo da
fonoaudiologia em saude publica, ressaltando a importincia da prevengdo em
fonoaudiologia que deve ser realizada em trés niveis: primaria (visando a promog¢ao da
satde geral e a protecdo especifica a determinada patologia), a secundaria (visando a
deteccdo, diagnoéstico e tratamento precoce) e terciaria (que tenta minimizar as seqiielas
através da reabilitagdo). Durante seu experimento constatou que 72,4% das queixas
abordavam algum aspecto de fala e 12,25% relativas a disturbios miofuncionais.

Em publicaggo de 1999, Stormer &  Pancherz avaliaram
eletromiograficamente individuos com mordida aberta anterior e padrao de degluticao
atipica e um grupo controle com individuos normais antes e depois do tratamento
ortodontico que consistiu em fechamento da mordida aberta anterior. Os musculos
estudados foram os orbiculares superior e inferior, mentual, masseteres, temporais ¢
regido de modiolo,. Para os individuos com mordida aberta anterior e degluticdo alterada
foram evidenciadas maior atividade eletromiografica dos musculos periorais € menor
atividade dos musculos mastigatorios que o grupo controle. Nao foi encontrado
normalizagdo eletromiografica do padrao de degluticao apos o fechamento da mordida.

Também no ano de 1999, Bacha & Rispoli publicaram estudo utilizando a
Intervengdo Fonoaudiologica Breve que consistiu de 8 sessdoes em grupo realizadas por 2
fonoaudidlogas, com duragdo de uma hora, semanalmente, na presenca dos pacientes e
seus acompanhantes. Concluiram que este programa foi efetivo para a melhora da
respiragdo diurna e postura labial.

Ainda em 1999, Degan relatou que a mordida aberta anterior pode ter como
fator etiologico habitos de sucgdo, implicando em alteragdes no desenvolvimento de
estruturas e fungdes do sistema estomatognatico. Sendo assim, habitos de suc¢ao devem
ser removidos o mais precocemente possivel para que ma-oclusdes do tipo mordida
aberta anterior sejam evitadas, corrigidas ou atenuadas, favorecendo o equilibrio no

desenvolvimento das estruturas e fungdes do sistema estomatognatico. O
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restabelecimento destas fungdes depende do reequilibrio das forcas que atuam na
cavidade bucal, que podem promover a autocorrecdo da mordida aberta anterior.
Entretanto, nem todas as criangas que tém o héabito removido sdo sujeitas a autocorregao,
necessitando de outras intervengdes.

Em 2000, Carrara de Angelis et al. descreveram exercicios isotonicos como
aqueles que ocorre tensdo muscular acompanhada de modificagao no tamanho da fibra
muscular. Indicados para aumentar a oxigenacdo muscular, coordenacao da musculatura
e aumento da amplitude de movimento. Os exercicios isométricos sdo aqueles em que ¢é
desenvolvida tensdo sem modificagdo do tamanho da fibra muscular, sendo indicado
para aumento de for¢a muscular.

Gonzalez em 2000 afirmou ser imprescindivel a respira¢do nasal para o bom
desenvolvimento das func¢des orofaciais e conseqiientemente, o crescimento esquelético
harmonioso. Durante a respiracao bucal os labios ficam entreabertos e assim nao existe a
acao da cinta muscular que modela o crescimento dos maxilares e das arcadas dentarias.
Fez consideracdes sobre uso da chupeta e ressaltou que a suc¢ao que altera a oclusdo
dentaria ¢ aquela em que os movimentos sdo substituidos por “lamber” e ndo sugar, pois
durante este tipo de succao a lingua encontrasse baixa e impulsiona o objeto para fora da
cavidade bucal, sem que chegue a expulsa-lo por completo, sem que cheguem a cair.

Em publicag¢ao do ano de 2000, Hermens et al, fizeram recomendagdes sobre
procedimentos e sensores para realizacdo de eletromiografia de superficie. Quanto aos
sensores estabeleceu-se que o tamanho deste nao deve ultrapassar a 10 mm. A distancia
entre eles deve ser de 20 mm. O material indicado ¢ Ag/AgCl. A pele deve ser preparada
e o posicionamento do paciente também ¢é importante. Os eletrodos devem ser
posicionados paralelamente as fibras musculares num local que propicie uma coleta de
qualidade, tentando-se evitar ponto motor, tenddes e outros musculos ativos nas
proximidades dos sensores, evitando assim crosstalk.

Degan et al., em 2001, realizou estudo para verificar se a autocorrecao da
mordida aberta anterior variava de acordo com a faixa etaria, apos a remoc¢ao de habitos
de suc¢do de chupeta e/ou mamadeira, em criancas na faixa etaria de 4 anos a 6 anos e 3

meses. Foi utilizada uma amostra de 30 criangas, divididas em 3 grupos, conforme a
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faixa etaria, sendo que o Grupo I foi composto de criancas na faixa etaria de 4 anos a 4
anos ¢ 3 meses. O Grupo II compreendeu a faixa de 5 anos a 5 anos e 8 meses € 0
Grupo III com idades entre 5 anos e 10 meses a 6 anos e 3 meses. Os participantes das
amostras foram selecionados em pré-escolas e creches da rede publica ou privada da
regido de Limeira — SP. Para a remocdo dos hébitos de suc¢cdo de chupeta e/ou
mamadeira foi utilizado o Método de Esclarecimento. A alteracdo da mordida aberta
anterior foi documentada através de fotografias intra-bucais realizadas antes do
tratamento e apos 30 a 45 dias da remogao dos habitos de suc¢do. A variagdo ocorrida na
mordida aberta anterior foi avaliada cefalometricamente em telerradiografias, em norma
lateral da cabega, a primeira realizada antes do tratamento e a segunda, de 30 a 45 dias
apos a remog¢ao dos habitos, utilizando-se grandezas angulares e lineares. As grandezas
cefalométricas angulares utilizadas foram: 1.NA e Angulo Interincisivos. As grandezas
lineares foram: 1-NA e Trespasse Vertical. Apds andlise dos resultados, concluimos que
apesar de todas medidas terem tido alteragdes estatisticamente significativas, decorrentes
da remogdo dos habitos de sucgdo, os pacientes do Grupo I, quando comparados aos
demais grupos, apresentaram maior alteracdo da medida cefalométrica Trespasse
Vertical, estatisticamente significativa em nivel de 5%. Portanto, habitos de suc¢do de
chupeta e/ou mamadeira, preferencialmente devem ser removidos aos 4 anos de idade,
para que ma-oclusdes do tipo mordida aberta anterior, ndo se estabelegcam, sejam
atenuadas, ou mesmo corrigidas, proporcionando um desenvolvimento harmonico das
estruturas do sistema estomatognatico e de suas fungdes.

Também em 2001, Camargo et al., afirmaram que o a auséncia de contato
dos labios leva a um desequilibrio muscular que podera afetar varias fungdes, como a
respiragdo, degluticdo, fonagdo e crescimento harmonioso da face. A postura correta de
labios em contato, mantendo a boca fechada, ¢ a maior garantia de que a respiracao €
realizada corretamente pelo nariz, favorecendo o crescimento da face. Relataram
também que as forcas constantes, tais como as resultantes do tipo de postura de repouso
dos labios, sdo muito importantes na definicdo da oclusdo e quando em desequilibrio sdo

os mais poderosos fatores de deformacgao dos arcos e posi¢cao dos dentes.
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No mesmo ano de 2001, Boni realizou estudo com objetivo de verificar a
influéncia do biotipo facial nas alteracdes oclusais da mordida aberta anterior em
criangas de 4 a 6 anos de idade que abandonaram habitos de suc¢do de chupeta ou
mamadeira. Concluiu que ocorreram modificagdes no posicionamento dos incisivos, em
decorréncia do abandono do habito de sucgdo, porém sem influéncia do biotipo facial.

Ainda em 2001, Boni et al. publicaram artigo descrevendo um método para
remogao de habitos de succdo de chupeta e mamadeira intitulado Método de
Esclarecimento. O método consiste de uma entrevista inicial, onde foram coletadas as
informagoes citadas anteriormente. Num segundo momento foram feitos esclarecimentos
aos pais, sobre as possiveis alteragdes que os habitos de succdo podem determinar e as
seqiielas decorrentes da manutencdo dos habitos de succ¢do. Foram utilizandos
fotografias e figuras de livros sobre as possiveis alteragdes clinicas que os habitos de
succdo de chupeta e mamadeira poderiam produzir nas criangas e¢ de posse das
fotografias, telerradiografias e resultados do exame clinico, foram identificadas as
possiveis alteragcdes produzidas pelos habitos de sucgdo no paciente. Os pais foram
orientados a ndo interferirem na decisdo da crianga, reforcando positivamente quando
esta apresentasse o comportamento desejado, ou seja, a diminui¢do da freqiiéncia dos
habitos ou seu abandono. Portanto, quando a crianga ndo apresentava o habito de sucg¢ao
num horario em que ele freqiientemente era utilizado, ela recebia um reforco social
positivo. O refor¢o positivo foi programado individualmente como elogios, sorrisos ou
abragos, dependendo do que fosse mais reforcador para a crianca em questdo. Através
das informagdes colhidas com os pais, puderam ser identificados quais os horarios mais
freqiientes da utilizagdo dos habitos e era sugerido que se alterasse a rotina da crianga.
Foram estipulados encontros semanais para remo¢ao do hébito. Um niimero maximo de
6 sessoes foi estipulado, a partir da sessdo de esclarecimento feito somente com os pais.
Caso esse numero fosse atingido e o habito ndo tivesse sido eliminado, houve a
suspensao do tratamento, e este somente seria retomado por solicitagao do paciente.

As sessoes de atendimento foram realizadas com os pacientes
individualmente, onde o mesmo tipo de esclarecimento dado aos pais foi realizado, para

isso, foram utilizados recursos como espelho, fotografias, gravuras de livros que
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mostravam as alteragdes clinicas provocadas por habitos de sucgdo. Também foram
mostradas fotografias de casos tratados, e a primeira fotografia intra-bucal frontal do
paciente que estava sendo atendido. A criang¢a entdo fazia uma comparagdo dessas
fotografias e escolhia entre uma mordida aberta anterior € uma oclusdo sem alteragdes,
como padrdo para sua oclusao.

No ano de 2002, Biasotto afirma que a normalizacio do sinal
eletromiografico utilizada para reduzir a variabilidade entre sujeitos e dar um referencial
comum aos diferentes dados eletromiograficos deve ser realizada quando ndo hé intuito
de observar a eficacia de um determinado tratamento, portanto este procedimento nao foi
utilizado em seu estudo.

Também em 2002 Douglas definiu como motricidade a natureza dos
fenomenos fisiologicos que controlam a fungdo motora esquelética e que os adaptam aos
requerimentos funcionais do organismo como o0s movimentos voluntarios ou
involuntarios, a postura, as posigdes especificas e a ritmicidade motora. Sendo que quem
determina estes efeitos ¢ o sistema nervoso central, de maneira que as estruturas
envolvidas no controle motor fazem parte do sistema motor. A célula nervosa ¢
denominada neurdnio motor ou motoneuronio.

Em 2003, Gomes de Sa Filho em seu artigo cita que Posen verificou que,
apos tratamento corretivo, variando a situagdo espacial do processo dentoalveolar, o
musculo se adapta a nova situagdo normalizando a sua fungdo em muitas ocasides, € em
biprotrusoes, depois da retragdo dos incisivos a tonicidade labial aumenta.

Camargo & Miori em 2003, afirmaram que ma-oclusdes sdo freqiientemente
origindrias de habitos orofaciais atribuidos a suc¢do ndo nutritiva prolongada, entre
outros. Afirmaram também que a perda da propriocepc¢ao do contato labial durante a fase
de desenvolvimento pode ser atribuida ao habito de suc¢do prolongada, uma vez que o
bulbo da chupeta ou o dedo se comportam como um corpo estranho provocando o
afastamento dos labios e ndo permitindo que eles se toquem em toda a extensdao da rima
bucal, de comissura a comissura. Quando a crianca perde a propriocep¢ao de contato
labial, faz-se necessaria a adocdo de procedimentos interceptivos através de manobras

como exercicios funcionais, toques e massagens para a retomada da memoria sensorial
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de toque labial, pois além de tudo, labios afastados significam um convite a respiragao
bucal. Quando os labios adquirem a postura correta em contato mantendo a boca
fechada, reflete a garantia de que a respiragdo esteja sendo realizada corretamente pelo
nariz.

Também em 2003, Cardoso e Machado afirmaram que habitos sdo agdes
adquiridas pela repeti¢do freqiiente de um ato, uso ou costume. Neurologicamente,
habitos sdo atividades neuromusculares conscientes ou inconscientes reguladas pelos
arcos reflexos. Relataram também que em todas as idades as pessoas revelam seus
sentimentos e reagdes e liberam suas tensdes com algum movimento muscular ou agao.
Entretanto quando uma acao ¢ repetida muitas vezes pode vir a se tornar um habito, isto
normalmente reflete um sentimento inconsciente sendo o estimulo original ou causa
esquecidos. Definiram habitos deletéreos como funcdes bucais que alteram o padrao de
crescimento e deterioram a oclusdo, determinado fungdes musculares inadequadas que
durante o crescimento distorcem a foram dos arcos e alteram a morfologia normal.

Gadotti em 2003 descreveu que RMS ¢ a raiz quadrada da média dos
quadrados da corrente ao longo de todo ciclo, sendo a forma preferida de saida de sinal
(output) utilizada pelos pesquisadores, pois fornece o numero de unidades motoras
ativadas (recrutamento), a freqiiéncia de disparos das unidades motoras ¢ a forma dos
potenciais de agdo das unidades motoras. Descreve também que normalizacdo do sinal
eletromiografico nao foi efetiva para visualizacao real do sinal eletromiografico em seu
estudo, porém este procedimento ¢ recomendado pela ISEK (International Society of
Electrophysiology and Kinesiology), embora ndo seja obrigatdrio. Sugere que a
normalizagdo do sinal eletromiografico seja utilizada com discernimento.

Ainda em 2003, Marchand afirmou que a diminui¢do da for¢a muscular pode
ser alterada favoravelmente por meio do treinamento assistido e, que ganhos de forga sdo
devido a capacidade dos musculos desenvolverem tensdo e a do sistema nervoso em
ativa-los. Dentre os mecanismos para aumentar a forga, os principais sao o maior
numero de miofibrilas, a melhor coorden¢do neuromuscular e a maior solicitagdo de

unidades motoras. Relatou também que o treinamento de exercicios contra resisténcia
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faz com que ocorra aumento de forca e hipertrofia muscular, e esta é semelhante em
individuos de diferentes faixas etarias.

Aratjo & Bitar, em 2003 verificaram os efeitos da terapia miofuncional oral
em criangas respiradoras bucais. As criangas foram submetidas a avaliagdo miofuncional
oral e acompanhadas terapeuticamente por 12 sessdes, em que utilizaram espelho nasal
milimetrado de Altmann e o monitor de pico de fluxo expiratorio nas avaliagdes inicial e
final, assim como no inicio e no fim de cada sessdo para cada paciente, com o propdsito
de obter valores quantitativos indicadores da evolugdao de aeracdo nasal e poténcia
respiratoria. Constataram que houve aumento estatisticamente significativo da aeragao
nasal, segundo dados obtidos por meio do espelho de Altmann, entre a avaliagdo inicial,
com média de 14,80cm2 e a avaliacdo final, com 26,33 cmz, assim como para a poténcia
expiratoria obtida pelo monitor de pico de fluxo expiratério, concluindo que os
exercicios miofuncionais foram eficazes no direcionamento e na potencializaciao
respiratoria das criangas respiradoras bucais € que os instrumentos utilizados foram
eficazes para a quantificacdo destes progressos. Pdde-se observar a importancia do
envolvimento e participagdo das proprias criancas e de suas familias na promocao da
respiracao nasal, notados no incomodo apresentado pela obstrugdo nasal, pela eficiéncia
na limpeza das narinas, na melhora na qualidade do sono e melhora na postura dos labios
durante o repouso.

Sadakiyo et al., em 2003 verificaram a prevaléncia de habitos de suc¢dao
nutritivos (natural e mamadeira) e nao nutritivos (chupeta), os métodos de remogao
utilizados e também os sucessos obtidos. Os resultados mostraram que a mamadeira foi
usada por 83,3% e a chupeta por 62,9% das criangas. Entre as criangas amamentadas
naturalmente até 1 a 2 anos de idade, o uso da chupeta foi 3,7 vezes menor do que
aquelas que foram amamentadas apenas até¢ 3 meses. Grande parte da amostra declarou
ndo ter tentado remover os habitos de suc¢do. A explicacao realizada por profissionais
como odontopediatras e médicos, o uso de substancias na chupeta, a interrup¢ao abrupta
do hébito e explicagdes dadas pelos pais foi eficiente em 90%, 80%, 64% e 38% dos
casos,respectivamente. Concluiu-se que a succdo de chupeta e mamadeira foi

amplamente usada pela amostra. Houve uma relagdo linear indireta entre amamentagao
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natural e o uso de chupeta (quanto mais a crianca foi amamentada, menos freqiiente foi a
utilizagdo de chupeta). O método mais eficiente para remocdo da chupeta foi a
explicagdo feita por profissionais, porém foi o menos usado.

Degan et al., 2003 avaliaram clinicamente as relagdes morfologicas oclusais
de 243 criangas com idade entre 3 anos e 6 meses a 6 anos ¢ 11 meses, a fim de
estabelecer indices de ma-oclusdo e sua relacdo com habitos de suc¢do. Verificaram que
59,7% desta populagdo apresentava algum tipo de hébito de sucgdo (succdo de
mamadeira, chupeta e dedo) e destas 63,8% apresentavam algum tipo de ma-oclusdo
anterior. A associa¢do de diferentes habitos aumentavam os indices de ma-oclusdo. Para
a associacdao de suc¢do de mamadeira e chupeta, 57,4% apresentavam mordida aberta
anterior, 24,1% relagdo vertical normal, 7,4% sobressaliéncia, 5,5% relagdao de topo,
3,7% mordida aberta anterior associada a sobressaliéncia, 1,8% mordida cruzada
anterior. Concluiram em que habitos de succao sdo fatores determinantes de alteracdo
oclusal na regido antero-posterior dos incisivos e a associacdo de habitos eleva em 9

vezes os indices de ma-oclusao.
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3-PROPOSICAO

O objetivo deste estudo foi verificar a influéncia da terapia miofuncional
associada a remocdo de hdbitos de sucg¢do de chupeta e mamadeira na reducdo da
mordida aberta anterior e nas alteragdes musculares e funcionais do sistema
estomatogndtico em criangas na faixa etdria de 4 anos a 4 anos e 8 meses, através das

avaliacdes: clinica, eletromiogréfica e cefalométrica.
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4-MATERIAL E METODOS

4.1- SELECAO DA AMOSTRA

O projeto de pesquisa teve a aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa da
FOP/UNICAMP n° 19/2000 (anexo 1), foi encaminhado a Secretaria Municipal de
Educac¢ado e Saude da cidade de Piracicaba e autorizado pelo Sr. Secretario de Educacao
a execugdo do experimento.

Realizou-se reunido com as agentes municipais de satde para exposi¢ao do
projeto e em seguida 15 creches foram visitadas. Foram submetidas a exame clinico
oclusal 421 criangas realizado por um cirurgido dentista e pela pesquisadora, depois de
obtida a permissdo dos pais. Destas criangas, 43 obedeciam aos critérios de inclusdo e
tiveram seus pais contatados para se confirmar a presenga de hdbitos de succdo de
chupeta e/ou mamadeira. Coube aos pais a decisdo de participar ou ndo da pesquisa.
Apenas, 36 pais de criangas aceitaram participar do estudo. A eles foi apresentado um
termo de consentimento com os esclarecimentos sobre a pesquisa o qual foi assinado.
Eles também tinham o direito de desistir da participa¢do a qualquer momento, sem que
houvesse qualquer restri¢do por parte da pesquisadora. Das 36 que aceitaram participar
do estudo uma foi eliminada por apresentar obstrucdo nasal detectada por
telerradiografia em norma lateral da cabega, uma se recusou a abandonar os hébitos de
succao de chupeta e mamadeira, 4 foram excluidas por ndo abandonarem os habitos e
completarem 5 anos de idade, uma foi excluida por ter os dentes incisivos centrais
esfoliados e 10 abandonaram o experimento com alega¢do dos pais de ndo terem tempo
de levar a crianga para o tratamento.

A amostra final consistiu de 20 pacientes na faixa etaria de 4 anos a 4 anos e
8 meses de idade, de ambos os sexos, segundo os critérios de inclusdo: portadores de

mordida aberta anterior, denticdo decidua completa e auséncia de sinais clinicos de
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facies de respiracao bucal obstrutiva. Todas as criangas apresentavam habitos de sucg¢ao
de chupeta, utilizando-a livremente tanto durante o dia quanto a noite, € mamadeira em
uma freqliéncia média de 2 vezes ao dia. A idade para remog¢do dos habitos acima
citados foi determinada por estudo anterior (Degan et al., 2001), em que se concluiu que
entre as idades de 4 a 6 anos o grupo de criancas com 4 anos de idade demonstrou
melhores resultados na autocorrecdo da mordida aberta anterior. Os pacientes foram
divididos em dois grupos, aleatoriamente de acordo com o tratamento empregado em:

1- GRUPO REM - com 10 criangas que foram submetidas a remog¢ao de
habitos de suc¢ao de chupeta e mamadeira pelo Método de Esclarecimento modificado.

2- GRUPO TMF - com 10 criangas que foram submetidas a remog¢ao de
habitos de suc¢do de chupeta e mamadeira pelo Método de Esclarecimento modificado e
realizacao de Terapia Miofuncional.

No momento da inclusdo da crianca na pesquisa feita através de assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, estas foram encaminhadas para a
realizacdo dos exames iniciais: exame clinico, radiografico utilizando-se telerradiografia

em norma lateral da cabeca, exame eletromiografico e documentagao fotografica.

CRITERIOS DE EXCLUSAO

Nao foram selecionadas criangas portadoras de interferéncias como mordida
cruzada anterior e/ou posterior, respiradores bucais obstrutivos e presenga de algum
outro tipo de habito de succdo que ndo fosse chupeta e mamadeira. Foram eliminadas da
amostra as criangas que nao abandonaram o(s) habito(s) de suc¢do de chupeta e/ou
mamadeira ao completarem 5 anos de idade e/ou que tiveram os incisivos centrais
deciduos esfoliados durante o periodo do experimento e os que apresentavam facies de

Sindrome da Respiragao Bucal.

4.2- ENTREVISTA INICIAL
Foi realizada uma entrevista inicial, individualmente com os pais de cada

crianga que aceitaram participar da pesquisa, quando foram coletados dados referentes
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aos habitos de sucgdo apresentados naquele momento como freqiiéncia, duragao,
intensidade ¢ existéncia de habitos associados, assim como atitude da crian¢a com
relagdo aos habitos de succdo em locais publicos, comportamento dos pais ou
responsaveis em relagdo aos habitos de suc¢ado, atitudes atuais em relagdo a utilizagdo
dos habitos de sucgdo e tentativas anteriores para remové-los. Também foram coletados
dados quanto ao comportamento social, a freqiiéncia de choro, timidez, relacionamento
com outras criangas, relacionamentos com os pais. Também foram questionados quanto
a alimentacao da crianga, substituicdo de alimentos por leite, historico de ma-oclusao
familiar, satde geral, tipo respiratorio, doengas ja apresentadas, desenvolvimento motor,
preferéncias da crianga com relagdo aos jogos e situagdes agradaveis. Estes dados foram
coletados para que se montasse um programa individual de remoc¢do dos habitos de

sucg¢do, com base no Método de Esclarecimento modificado.

4.3- APLICACAO DO METODO DE ESCLARECIMENTO

A aplicagdo do Método de Esclarecimento (BONI er al., 2001) foi utilizada
para remogao dos habitos de succdo também utilizado em pesquisas anteriores (Boni et
al,1997 e Degan et. al, 2001 e Boni, 2001). O método consistiu de uma entrevista inicial,
em que foram coletadas as informacgdes citadas anteriormente. Num segundo momento
foram feitos esclarecimentos aos pais, sobre as possiveis alteracdes que os habitos de
succao podem determinar e as seqiielas decorrentes da manutencdo dos habitos de
succao. Foram utilizadas fotografias e figuras de livros sobre as possiveis alteragdes
clinicas que os habitos de sucgdo de chupeta e mamadeira poderiam produzir nas
criancas e de posse das fotografias, telerradiografias e resultados do exame clinico,
foram identificadas as possiveis alteragdes produzidas pelos habitos de succdo no
paciente. Os pais foram orientados a ndo interferirem na decisdo da crianga, reforgando
positivamente quando esta apresentasse o comportamento desejado, ou seja, a
diminuicao da freqiiéncia dos hébitos ou seu abandono. Portanto, quando a crianga nao
apresentava o habito de succdo num horario em que ele freqlientemente era utilizado, ela
recebia um reforgo social positivo. O refor¢o positivo foi programado individualmente

como elogios, sorrisos ou abracos, dependendo do que fosse mais reforcador para a
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crianga em questdo. Através das informagdes colhidas com os pais, puderam ser
identificados quais os horarios mais freqiientes da utilizacdo dos habitos e era sugerido
que se alterasse a rotina da crianga. Foram estipulados encontros semanais para remogao
do habito. Um numero maximo de 6 sessdes foi estipulado, a partir da sessdo de
esclarecimento feito somente com os pais. Caso esse numero fosse atingido e o habito
ndo tivesse sido eliminado, houve a suspensdo do tratamento, e este somente seria
retomado por solicitacdo do paciente.

As sessdes de atendimento foram realizadas com os pacientes
individualmente, onde o mesmo tipo de esclarecimento dado aos pais foi realizado, para
isso, foram utilizados recursos como espelho, fotografias, gravuras de livros que
mostravam as alteragdes clinicas provocadas por habitos de sucgdo. Também foram
mostradas fotografias de casos tratados, e a primeira fotografia intrabucal frontal do
paciente que estava sendo atendido. A crianga entdo fazia uma comparacdo dessas
fotografias e escolhia entre uma mordida aberta anterior e uma oclusdo sem alteragdes,

como padrao para sua oclusao.

Modificacoes do Método de Esclarecimento

Alguns procedimentos foram acrescentados levando-se em conta o fato de
que as criancas freqiientavam creches municipais durante o dia, por suas maes
trabalharem e passarem pouco tempo com a crianga, exceto aos finais de semana quando
o contato era mais longo.

Foram distribuidos relatorios confeccionados com ilustragdes a cada sessao
que indicavam dia e noite, em que a crianga era orientada a fazer desenhos ou marcagdes
quando ndo estivesse fazendo uso de hébitos de suc¢do nutritivo (mamadeira) e nao
nutritivo (chupeta) naquele momento (anexo 5). A crianga era estimulada a fazer muitos
desenhos e assim poderia troca-los por adesivos. Os relatoérios eram trocados
semanalmente até que ela abandonasse todos os habitos completamente. Com este
instrumento era possivel observar a diminui¢do da freqiiéncia até a elimina¢do dos

habitos apresentados pela crianca.
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Além dos relatorios, fotomicrografias em microscopia eletronica de
varredura de esporos sobre a superficie de uma chupeta eram mostradas explicando
ludicamente que estes microrganismos estavam em sua chupeta (anexo 7).

Ao final de cada sessdo, os pais tinham suas duvidas esclarecidas, relatavam
o que tinha ocorrido apo6s o ultimo encontro e eram incentivados para que continuassem
o programa. Nesse momento os pais descreviam se havia ocorrido alteragdes na
freqiiéncia e intensidade dos hébitos e novas estratégias que seriam utilizadas até a
proxima sessdo eram elaboradas, sempre levando em conta o que fosse mais reforcador
para a crianga.

As freqiiéncias, assim como o registro do trabalho realizado, e dados
coletados da familia em cada sessdo foram documentados através de relatorios, onde foi
possivel fazer o acompanhamento de cada caso, anexado ao prontudrio clinico do

paciente.

4.4-TRATAMENTO MIOFUNCIONAL
Logo apds a remocao dos habitos apresentados, as criangas do grupo TMF
foram submetidas a 8 sessdes de Terapia Miofuncional realizadas uma vez por semana
durante 30 minutos. Durante estas sessoes a crianca realizava os exercicios isométricos e
funcionais e recebia um calendario (Pierce, 1986) para que os executasse também em
casa uma vez ao dia. Os calendarios eram trocados semanalmente (anexo 6). Um adulto
participava do final da sessdo para que também aprendesse a executar os exercicios
corretamente e pudesse assim supervisionar a crianga.
A Terapia Miofuncional foi realizada visando:
=  Melhora da resisténcia dos musculos: orbicular da boca superior, orbicular da boca
inferior, bucinadores e musculos linguais. Estes musculos foram trabalhados através
de exercicios isométricos utilizando-se abaixador de lingua de madeira com a mao,
aplicando contra-resisténcia no musculo ou grupo muscular desejado.
= Adequagdo das seguintes fungdes do sistema estomatognatico: degluticio e

respiracao (nasal). Foram utilizados exercicios preparatorios de degluticdo como

57 Degan, V.V.



Material e Métodos

lingua estalada no palato, e degluticio de liquidos e alimentos sélidos. Para a
respiragdo nasal iniciou-se com estimulos para utilizar-se o nariz.

= Adequagdo de estruturas durante o repouso: adequagdo do posicionamento dos labios
(em selamento) e adequag¢do do posicionamento lingual (em regido de papila
retroincisal). Durante a automatizacdo das estruturas em repouso, exercicios
respiratérios foram associados.

= Para cada voluntario foi tragado um plano de tratamento personalizado que visava a
adequacao das estruturas e fungdes citadas acima.

A remocgao de habitos de suc¢do de chupeta e mamadeira foi efetuada antes

da realizagdo da Terapia Miofuncional segundo recomenda¢ao de Gershater (1972).

4.5- DOCUMENTACAO FOTOGRAFICA
Realizada utilizando-se camara fotografica digital MAVICA FD 97 SONY

para documentacgao dos casos, sendo realizadas antes da remocao dos habitos, 60 e 180
dias apos.

a)Fotografias Extrabucais:
- Fotografia frontal da face
- Fotografia frontal de terco médio e inferior
- Fotografia lateral da face

= Fotografia lateral de terco médio e inferior

b)Fotografias Intrabucais

- Fotografia frontal da oclusdao padrao intermaxilar anterior

Fotografia lateral da oclusdo padrao intermaxilar anterior

4.6 - FORMA DE ANALISE DOS RESULTADOS
Os resultados foram analisados através de exames clinicos, fotograficos,
eletromiograficos e cefalométricos realizados previamente e aos 60 e 180 dias apds a

remocao dos habitos de sucgdo.
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Para o Grupo REM os habitos foram removidos e a partir da data de
remogao foi esperado 60 dias e 180 dias para a realizacao dos exames.

Para o Grupo TMF os hébitos foram removidos e realizaram-se 8§ sessdes de
Terapia Miofuncional, totalizando-se 2 meses apds a remogao dos habitos.

Portanto todas as criancas da amostra foram submetidas concomitantemente

a realizagdo dos exames 60 e 180 dias ap6s a remog¢ao dos habitos de sucgao.

4.6.1-EXAME CLINICO

As criancas selecionadas foram submetidas a exame de estruturas e fungdes
do sistema estomatognatico, realizado por uma fonoaudidloga devidamente calibrada
com a pesquisadora, que nao tinha conhecimento sobre qual era o grupo a que a crianga
pertencia (Kappa 85%).

Foram avaliadas as seguintes estruturas: labios, mento, lingua, bochechas,
oclusdo e fungdes como degluti¢do e respiracao.

As estruturas e fungdes foram verificadas por uma fonoaudidloga avaliadora

segundo os escores relacionados a seguir.

o ESTRUTURAS:

1-LABIOS:

Posicionamento de repouso habitual: avaliada através de observacdo enquanto a

crianga realizava alguma atividade ludica e classificado em:

- Léabios selados: Quando o l1abio superior tocava o labio inferior

Labios entreabertos: Quando os labios superior e inferior ndo se apresentavam

em contato, porém mantendo distancia minima entre eles.

= Léabios afastados: Quando os labios superior e inferior se apresentavam afastados

possibilitando visualizar estruturas como dentes e também lingua.
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Posicionamento Habitual

Dos Labios em Repouso

Labios selados 0
Labios entreabertos 1
Labios afastados 2

QUADRO 01 - Escores atribuidos ao posicionamento dos labios em

repouso

Resisténcia do labio superior: avaliada através de prova de resisténcia utilizando-
se abaixador de lingua descartdvel de madeira.
Resisténcia do labio inferior: avaliada através de prova de resisténcia utilizando-

se abaixador de lingua descartavel de madeira.

A resisténcia das estruturas foi classificada em:

Resistente: Quando a estrutura era afastada pelo abaixador de lingua de madeira
e o paciente realizava contracdo que oferecia forte resisténcia, movimentando-o

vigorosamente.

Hiporresistente leve: Quando a estrutura era afastada pelo abaixador de lingua de
madeira e o paciente realizava contragdo que oferecia leve resisténcia,

movimentando-o de maneira menos intensa que o anterior.

Hiporresistente moderada: Quando a estrutura era afastada pelo abaixador de
lingua de madeira e o paciente realizava contragdo que oferecia moderada

resisténcia, executando pouco movimento.

Hiporresistente severa: Quando a estrutura era afastada pelo abaixador de lingua
de madeira e o paciente realizava contracdo que ndo oferecia resisténcia, sem

movimenta¢do do abaixador lingual.
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Resisténcia Valor

Resistente 0
hiporresistente leve 1
hiporresistente moderada 2
hiporresistente severa 3

QUADRO 02 — Escores atribuidos a resisténcia
de estruturas: labios superior, labio inferior,

bochecha direita, bochecha esquerda e lingua.

2- BOCHECHAS:

= Resisténcia das bochechas: avaliada através de prova de resisténcia utilizando-se
abaixador de lingua descartavel de madeira.

Utilizou-se os mesmos critérios quanto a resisténcia descrito anteriormente.

3-LINGUA:
= Posicionamento habitual da lingua em repouso: avaliada através de observacao
enquanto a crianga realizava alguma atividade ludica, observando e se necessario

afastando os labios para sua visualizagao.

Posicionamento Habitual da Lingua | Valor

em repouso

Lingua em regido de papila retroincisal 0
Lingua em soalho bucal 1
Lingua posicionada entre os incisivos 2

QUADRO 03 — Escores atribuidos ao posicionamento

Habitual da lingua em repouso
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= Resisténcia da lingua: avaliada através de prova de resisténcia utilizando-se
abaixador de lingua descartavel de madeira utilizando-se os mesmos critérios, quanto

a resisténcia, descrito anteriormente.

4-MENTO:
e Posicionamento em repouso habitual: avaliada através de observagdo enquanto a

crianca realizava alguma atividade ludica. Classificado em:
= Mento relaxado: Quando em repouso facial o mento ndo apresentava rugosidades.

= Mento tenso: Quando em repouso facial o mento apresentava rugosidades

Aspecto ‘ ‘ Valor
Mento relaxado valor 0
Mento tenso valor 1

QUADRO 04 — Escores atribuidos ao aspecto

do mento

o OCLUSAO:

1- Relagdo dos incisivos deciduos
1.1- Sentido vertical:
» Mordida aberta anterior
» Sobremordida (Overbite)
=  Normal — incisivo superior cobrindo até 1/3 do incisivo inferior
1.2- Relacdo dos incisivos deciduos — sentido horizontal:
* Mordida cruzada anterior
= Sobressaliéncia (Overjet)

»= Normal - incisivo superior cobrindo até 1/3 do incisivo inferior, por vestibular.
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1.3- Relagao antero-posterior de caninos deciduos (considerando-se separadamente a

analise dos lados Direito e Esquerdo):

» (lasse I — canino superior ocluindo no espago entre o canino e o primeiro molar

inferior.

= (lasse II - canino superior ocluindo anteriormente ao espago entre o canino € o

primeiro molar inferior

= (lasse III - canino superior ocluindo posteriormente ao espago entre o canino € o

primeiro molar inferior.

1.3- Relagao terminal dos segundos molares deciduos:
= Degrau mesial
» Degrau distal
= Plano Vertical

o FUNCOES:
DEGLUTICAO:

= Avaliada durante prova de fun¢do de degluticdo de dgua e alimentos.

Classificadas em:

- Presenga de interposicao lingual: Quando durante a degluticdo a lingua se interpde

entre os dentes incisivos centrais.

= Auséncia de interposi¢ao lingual: Quando durante a degluti¢do a lingua se interpde

entre os dentes incisivos centrais.

Degluticao Valor

Presenca de interposi¢do lingual 0

Auséncia de interposi¢do lingual 1

QUADRO 05 - Escores atribuidos a
variavel degluticao
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RESPIRACAO:

- Avaliada através de prova utilizando-se Espelho nasal milimetrado de Altmann. Este
era colocado sob as narinas da crianca enquanto ela mantinha respiragdo sem
instrucdo prévia. O fluxo de ar expirado pelas narinas produzia uma marca no espelho
que era reproduzida em papel igualmente milimetrados denominado de “bloco de
referéncia”. Os espagos marcados pelo fluxo de ar foram entdo contados para

atribuicdo de um valor.

BLOCO REFERENCIA DO ESPELIO NASAL MILIMETRADO DE ALTMANN (€odig 4314}
[t — Bt ks s stvite
~ -

™
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FIGURA 01 — Espelho de Altmann (A) e bloco de referéncia (B)

4.6.2-ANALISE ELETROMIOGRAFICA

Para observar a efetividade da Terapia Miofuncional no musculo orbicular da
boca superior ¢ mentual foi utilizada a eletromiografia de superficie por ser menos

invasiva e de resultados fidedignos.

Equipamentos, Materiais e Procedimentos:

=  Condicionador de Sinais:

- Para o registro da atividade elétrica dos musculos estudados foram utilizados

sistema de aquisi¢do de sinais (Modulo condicionador de Sinais, MCS-V2 da
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Lynx Eletronica Ltda.) de 16 canais, com 12 bites de resolugdo de faixa dindmica;
filtro analdgico de segunda ordem Butterworth, de passa-baixa de 509 Hz e
passa-alta de 10,6 Hz, ganho de 600 vezes.

Placa conversora de sinal Analogicos para Digital (A/D) de 12 bites de resolugao
de faixa dinamica e freqiiéncia de amostragem de 1 KHz, modelo CAD 12/36 da

Lynx Eletronica Ltda., “Software” Aqdados versao 4.18.

Para apresentacdo simultdnea dos sinais de varios canais e tratamento do sinal
(valor de RMS, média, minimo, méximo e desvio padrao) com freqiiéncia de

amostragem de 1000Hz.

Gaiola de Faraday:

Possui a fungdo de isolar o campo eletromagnético do ambiente e assim reduzir a
interferéncia do ruido, permitindo uma andlise mais fidedigna do sinal
eletromiografico. E constituida por um cubo com estrutura de madeira e caibro
5x5 c¢m, com dimensdo interna de 2,3m de altura, 2,8 m de largura e 2,6m de
comprimento, revestida por uma tela de cobre (malha 1x1 mm). A estrutura ¢
aterrada em seus quatro vértices, por cabo de cobre nu de 25 mm?, o qual é
conectado em hastes de aterramento. O aterramento € composto por seis hastes de

cobre 5/6°" por 2,40 metros pareadas, formando um triangulo. Todas as conexdes

foram realizadas com fundigdo e o aterramento tratado com sologel.

Filtro de linha, “nobreak™ e estabilizador:

Utilizados para minimizar a interferéncia de componentes de 60Hz e suas
harmonicas (120, 180, 240...) presentes na rede elétrica de alimentagdo dos
equipamentos, foram conectados dois filtros de linha ligados em série, “nobreak”
e estabilizador, o qual foi ligado a uma tomada elétrica de 110V. Esta tomada

também estava aterrada no mesmo aterramento da gaiola de Faraday.

Computador 486
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= Eletrodo de referéncia:

= O eletrodo de referéncia retangular (33x31 mm) de aco inoxidavel, pertencente
ao Laboratério de Eletromiografia da FOP/Unicamp, utilizado para reduzir ruido

durante a aquisi¢ao do sinal eletromiografico (Figura 7).

= Eletrodos de superficie passivos:

= Foram escolhidos para o experimento eletrodos de superficie por serem capazes
de captar a atividade elétrica de varias unidades motoras ao mesmo tempo, € nao

provocarem desconforto ao paciente.

= Os eletrodos usados foram do tipo passivo de Ag/AgCl Meditrace® Kendall-
LTP (Chicopee, MA 01), para ECG infantil com condutor adesivo por terem
melhores condi¢des para se adequarem ao menor tamanho do musculo estudado,

por se tratar de criangas de quatro anos de idade (Figura 2).

FIGURA 02- Eletrodos passivos Ag/AgCl, recortado (A) e original (B)

- Estes foram conectados a placa por cabos condutores de 1,5 metro de

comprimento, confeccionados para o estudo.

= Para captagdo dos sinais foram utilizados:

= Canudo sanfonado com 5 mm de didmetro
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- Agua mineral
- logurte de morango (Bliss®- Nestl¢)
= Creme de chocolate (Chandelle® — Nestl¢)

= Copos descartaveis de 20 ml, sem tampa

FIGURA 03 — Eletrodos passivos, canudo e
materiais  usados  para

sucg¢ao.

Procedimentos para coleta do sinal eletromiografico

Os procedimentos para coleta obedeceram a normas preconizadas pelo SENIAM

(Surface Electromyograph for NonInvasive Assessment of Muscles).

= POSICIONAMENTO: Os voluntarios eram colocados sentados em posigao
habitual, olhando para frente, com as maos apoiadas sobre os membros inferiores e

palmas viradas para cima.

= LIMPEZA DA PELE: Para favorecer a fixagdo dos eletrodos de superficie, nos
musculos estudados, ¢ diminuir a impedancia da pele, fez-se a limpeza com
algodao e alcool etilico hidratado 92,8° G.L., na regido de filtro labial, mento e

pulso (Figura 4).
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FIGURA 04 — Procedimento de limpeza da pele

= FIXACAO DE ELETRODOS:

= Os eletrodos passivos foram recortados para se adequarem ao tamanho dos

musculos estudados e fixados com TRANSPORE ®- 3M, mantendo-se a distancia

de 20 mm intereletrodos.

FIGURA 05 — Colocagao e fixag¢do de eletrodos em voluntario

= Foram fixados:
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o Miusculo orbicular da boca superior: 2 mm acima da borda livre do labio,

ficando o centro dos pares a 20 mm de distancia entre si, um de cada lado da
linha mediana do labio (Figura 6).

o Musculo mentual: um pouco acima da borda livre do mento, ficando o centro
dos pares a 20 mm de distancia entre si, um de cada lado da linha mediana

(Figura 6).

—  Miisculo orbicular da
boca superior

Miisculo Mentual

FIGURA 06 — Esquema de localizagdo de fixagdo de eletrodos

= O eletrodo de referéncia, apods aplicagdo de gel condutor foi colocado no

pulso do voluntario e fixado com fita de velcron (Figura 7).

FIGURA 07 — Colocagio e fixagdo de
eletrodo de referéncia em voluntario
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COMANDOS:

O voluntario era orientado a olhar para frente, com a cabeca reta, e ndo fazer

movimentos com o corpo.

Para a coleta de repouso o paciente era solicitado para que ficasse imovel até que

a pesquisadora finalizasse a coleta.

- Para as provas de succao deveria sugar sem parar e somente deglutir quando lhe

fosse solicitado.

CAPTACAO DO SINAL ELETROMIOGRAFICO

= Os canais de entrada dos eletrodos foram calibrados e gravados para que fosse
utilizado sempre o mesmo para todas as coletas, para obtencdo de padronizacao de
captacdo de sinal eletromiografico. Esse procedimento foi realizado para atribuir
como valor zero de referéncia a voltagem registrada durante o curto-circuito do

eletrodo passivo e o eletrodo de referéncia.

- Foram utilizados 2 canais de entrada dos eletrodos, para captagdo de sinais dos

musculos estudados (orbicular da boca superior e mentual).

Os sinais foram captados dentro da gaiola de Faraday, situada no laboratorio de

Eletromiografia da FOP/UNICAMP .

= PROCEDIMENTO EXPERIMENTAL

Os sinais foram captados em 3 situagdes:

As coletas dos sinais eletromiograficos foram realizadas nos musculos orbicular
oris superior e mentual de todos os voluntarios em trés tempos distintos:

Tempo 1 - pré — tratamento;

Tempo 2 - 60 dias apds a remogao dos habitos de suc¢ao;

Tempo 3 - 180 dias apos a remocao dos habitos de sucgao;
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As coletas foram realizadas durante 5 segundos cada, em trés situacdes que
foram repetidas 3 vezes:

Situagdo A — Repouso;

Situagdo B — Succdo de iogurte Bliss® (Nestlé);

Situagao C- Sucgao de agua;

Situacdo D- Suc¢ao de creme de chocolate (Chandelle® — Nestlé);

Para a succ¢do foi utilizado canudo sanfonado de 5 mm de didmetro e 21,5 cm

de comprimento e copo descartavel de 20 ml.

= ANALISE DOS DADOS

ApoOs a coleta dos sinais mioelétricos brutos, estes tiveram sua amplitude
avaliada pelos valores de RMS. Para cada canal, ou seja, para o musculo orbicular da
boca superior e para o musculo mentual, foram escolhidas janelas de 1 segundo, dentro
do periodo de 5 segundos coletados, onde os sinais brutos se apresentavam com menores
interferéncias. Este procedimento foi realizado para cada uma das trés coletas realizadas
em cada prova. Por exemplo: Utilizou-se as médias provenientes das trés coletas de
repouso (repouso 1, repouso 2 e repouso 3), para o musculo orbicular da boca e para o
musculo mentual, nos trés diferentes tempos (pré-tratamento, 60 e 180 dias apods).

Os dados foram normalizados conforme sugestdo de Ervilha er al. (1998) e
Portney (1993) para reduzir a variabilidade inerente aos procedimentos de
eletromiografia, diferenca entre sujeitos e assim propiciar um referencial comum aos
diferentes dados eletromiograficos. Utilizaram-se os valores de RMS obtidos pela
contragdo maxima como preconizada por Portney (1993) para efetuacdo do
procedimento, porém este procedimento ndo foi efetivo para visualizacao real do sinal
eletromiografico fato também citado por Gadotti (2003), além de Biasotto (2002) que
afirmou que este procedimento ndo ¢ recomendado quando hé intencdo de observar

eficacia de um determinado tratamento. Portanto preferiu-se utilizar os dados brutos
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apenas retificados para posterior analise estatistica, ou seja, sem a normalizacdo como

em estudos realizados por Biasotto (2002) e Gadotti (2003).

4.6.3-AVALIACAO CEFALOMETRICA

As telerradiografias, em norma lateral da cabega, foram realizadas no
Departamento de Radiologia da FOP/UNICAMP. A primeira tomada foi feita antes da
remocao dos hébitos de sucgdo, logo apds a entrevista inicial, portanto, antes da
aplicagao do Método de Esclarecimento. A segunda tomada radiografica foi realizada 60
dias apos a remoc¢do dos habitos e a terceira, 180 dias apos. As trés telerradiografias
realizadas tiveram niveis de radiagdo e técnicas de prote¢do determinados pelas
legislagdes vigentes, tanto estaduais quanto federais, seguindo o “Programa de Garantia
de Qualidade em Radiologia”, podendo praticar valores inferiores aos seguidos, ou seja,
para tomadas extrabucais sugere-se 0,5 mGy, ndo ultrapassando a 100 mGy/més. Os
valores praticados pela 4rea de Radiologia da FOP-UNICAMP sdao em média 1 mGy —
dose por tomada radioldgica. Sendo feita uma tomada radiologica antes da retirada do
habito e duas apds a remocao dele, resultando num total de trés tomadas com 1 mGy
cada, ainda assim ficando distante do nivel aceitdvel de 100 mGy/més, que ¢
considerado seguro, portanto ndo oferecendo risco para o paciente.

A andlise cefalométrica foi realizada pela pesquisadora (VVD), sendo
calculado o indice de coincidéncia pelo Teste Kappa (p=0,3726).

De posse das telerradiografias, em norma lateral da cabega, foram feitos
cefalogramas, com o objetivo de verificar o comportamento das estruturas dsseas e
dentarias, decorrentes dos tratamentos empregados. Para tanto, utilizou-se algumas

grandezas angulares e lineares da analise cefalométrica padrao UNICAMP como:

e 1.NA: Angulo formado pela intersec¢io da linha NA e o eixo longo do dente

incisivo superior;
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FIGURA 8- Cefalograma da medida cefalométrica angular 1.NA

e 1.1: Angulo formado pela intersec¢do do longo eixo do dente incisivo superior ¢ do

longo eixo do incisivo inferior;

FIGURA 9- Cefalogramas da medida cefalométrica angular 1.1
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As grandezas lineares utilizadas foram:

e 1-NA: Distancia entre a linha NA e a borda incisal do dente incisivo superior,

ZL

)

FIGURA 10- Cefalograma da medida cefalométrica angular 1-NA

perpendicular a linha NA;

e TRESPASSE VERTICAL: Distancia entre a borda incisal do dente incisivo superior

e o plano oclusal, perpendicular a este.

A

RESPASSE
TREAPASSE ERTICAL
TICAL

FIGURA 11- Cefalograma da medida cefalométrica linear TRESPASSE
VERTICAL
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4.6.4-ANALISE ESTATISTICA

Os dados coletados da andlise cefalométrica, eletromiografica e exame
clinico da motricidade oral foram submetidos a analise estatistica. Foram utilizados para
as variaveis pertencentes ao exame clinico os testes de Mann-Whitney e Wilcoxon. Para
a analise das varidveis referentes a respiragdo, eletromiografia de superficie e

cefalometria utilizou-se Test t para duas amostras independentes ¢ o Teste t para dados

pareados, considerando nivel de significancia valores p< 0,05.
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RESULTADOS

5.1-EXAME CLINICO

e FUNCOES:

1-LABIOS:
=  POSICIONAMENTO HABITUAL EM REPOUSO:
A Tabela 1 demonstra os percentuais observados em relacdo a variavel
posicionamento habitual adequado dos lédbios em repouso, para as criangas da

amostra.

TABELA 1
Distribuigao percentual de criangas com posicionamento labial adequado
durante o experimento, na avaliagdo do POSICIONAMENTO HABITUAL DOS

LABIOS EM REPOUSO.
Avaliacdes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 20% Aa 30% Aa 40% Aa
TMF 0 Aa 70% Bb 90% Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagio entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Minuscula na comparagdo dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Pode-se observar pela tabela 1 que as criangas do Grupo TMF passaram a
demonstrar comportamento mais adequado para a posi¢ao labial em repouso apos a
Terapia Miofuncional, enquanto que o grupo que apenas foi submetido a remogao dos
habitos de succdo ndo apresentou diferenca significativa no percentual de criangas
que tiveram a posicao dos labios em repouso habitual adequada durante o periodo do
experimento (Inicio x 60 dias — p=0,1088; 60 dias x 180 dias — p=0,3616; Inicio x

180 dias — p=0,0679). Estas apresentaram leve tendéncia a exibir comportamento
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adequado dos labios em repouso apenas 180 dias apds a remogao de habitos Apods
60dias 70% das criancas apresentaram escore 0, ou seja, posicdo labial adequada,
enquanto que aos 180 dias 90% das criancas apresentavam essas mesmas
caracteristicas ao exame clinico, para o grupo TMF. O grupo de criancas submetido a
associacdo de tratamentos (TMF) apresentou proporcionalmente mais criangcas com
posicionamento adequado apds 60 dias (p=0,0051) e aos 180 dias (p=0,0051).
Comparando-se ambos o0s grupos pode-se observar que o grupo que recebeu a Terapia
Miofuncional associada a remogdo de habitos apresentou posicionamento
significativamente mais adequado que o grupo que apenas passou pela remocao dos
habitos de suc¢do, tanto na avaliacdao aos 60 dias (p=0,0494) quanto na avaliagdo aos
180 dias (p=0,0452).

A figura 12 ilustra os escores atribuidos para a avaliagdo da posi¢cao dos labios

em repouso habitual, durante o periodo do estudo para a amostra.

100%
90%
80%-
70%

60% O Selados
50%- O Entreabertos
40%- O Afastados

30%-
20%-
10%

0%

REM1  TMF1  REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias REM1 — Grupo REM periodo de pré-tratamento;
REM2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 12 - Tlustragio grafica da frequéncia dos escores atribuidos ao
POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS
EM REPOUSO, para as criangas dos grupos tratados
durante o periodo de estudo.
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Analisando-se a figura 12, pode-se verificar que o Grupo TMF exibiu reducao
acentuada no percentual de escore 2 quanto ao repouso labial, isto €, houve
posicionamento mais adequado dos labios durante o repouso, que passaram de
afastados para entreabertos ou selados aos 60 dias, com continuada melhora aos 180
dias, sendo que 90% das criangas apresentaram escore 0 ao final do periodo de
observacao. Observou-se melhora, quanto a posicdo de repouso labial, porém nado
significativa para o Grupo REM, ou seja, apenas a remogao dos habitos de suc¢ao nao

permitiu correto posicionamento labial, referendado pela propor¢ao de criangas que

ainda apresentaram os labios entreabertos.

2- RESISTENCIA DO LABIO SUPERIOR:

A Tabela 2 demonstra os percentuais atribuidos as criancas de ambos os grupos
durante os periodos de avaliagdio com referéncia a RESISTENCIA DO LABIO
SUPERIOR a tracao por abaixador de lingua de madeira.

TABELA 2
Distribuigao percentual de criangas com RESISTENCIA DO LABIO
SUPERIOR adequada (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 10% Aa 30% Ab 30% Ab
TMF 10% Aa 60% Bb 70% Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagio entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Minuscula na comparagdo dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

O grupo de criangas submetido a remogao dos habitos exibiu diferenca
significativa entre os escores de resisténcia do labio superior durante os periodos de
avaliacdo, isto €, entre a avaliacdo inicial e a segunda (p= 0,0431) e a inicial e terceira

avaliacdes (p= 0,0431). Entretanto, ndo foi observada diferenga significativa entre a
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segunda e a terceira avaliagdo (p= 1). Para o Grupo TMF observou-se melhora
acentuada na resisténcia labial, de maneira mais intensa ap6s 60 dias (p=0,0077) e na
terceira avaliacdo (p=0,0117), com 70% das criangas apresentando resisténcia do
labio superior adequada (escore 0). Nao houve diferenga estatisticamente significativa
entre as avaliagdes aos 6 e 180 dias (p=1). Considerando-se os grupos REM e TMF
separadamente, pode-se observar que o grupo submetido a associacao de tratamentos
apresentou adequacdo significativa da resisténcia do labio superior em relacdo ao
REM, nas avaliagdes aos 60 (p=0,0821) e 180 dias (p=0,0494).

A Figura 13 ilustra a variagdo dos escores médios da resisténcia do labio

superior para os grupos TMF e REM durante os periodos de avaliacao.

100%
90%
80% A
70%

60% OResistente

50% OHiporresistente leve

40% W Hiporresistente moderado
30% O Hiporresistente severo

20%
10% -
0%-

REM1 TMF1 REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias; REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 13-llustragdo grafica da distribuicdo da freqii€éncia dos escores
atribuidos a RESISTENCIA DO LABIO INFERIOR para as
criangas dos grupos tratados durante o periodo de estudo.

Pode-se constatar que as criangas do Grupo TMF chegaram mais
rapidamente que o Grupo REM aos escores 1 e 0, isto ¢, adequagao da resisténcia do
labio superior a tragdo por abaixador de lingua, sendo que ao final do periodo de
estudo 70% das criangas encontravam-se muito proximas a normalidade, ou seja,
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houve adequacdo da resisténcia do 1abio superior ao final do periodo do experimento.
Enquanto que as criangas do grupo REM, apenas submetidas a remocao dos hébitos
de sucgdo apresentaram em menor propor¢do escores proximos a normalidade,
embora 30% das criangas do grupo REM apresentassem escores maximos de
alteracdo da resisténcia a tragdo no inicio do experimento, chegando a leve melhora

ao final do periodo de 180 dias.

» RESISTENCIA DO LABIO INFERIOR:

Na Tabela 3 pode ser verificada a distribui¢do percentual das criangas com

resisténcia do labio inferior adequada durante o periodo do experimento.

TABELA 3 R
Distribui¢do percentual de criangcas com RESISTENCIA DO LABIO
INFERIOR adequada (Escore 0) nos periodos de avaliacao.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 0% Aa 20% Ab 20% Ab
TMF 0% Aa 60% Bb 90% Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagdo entre grupos nao
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Mintuscula na comparagio dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Observou-se diferenga estatisticamente significativa entre os grupos REM
e TMF, durante os periodos de avaliacao 60 dias (p=0,0343) e 180 dias (p=0,0052).

Considerando-se a resisténcia labial apresentadas pelas criangas do Grupo
REM pode-se observar alteragdes significativas na resisténcia do labio inferior entre a
pré-avaliagdo e os demais periodos de estudo, 60 dias (p=0,0431) e 180 dias
(p=0,0431). O Grupo TMF mostrou diminui¢do significativa nos escores da
resisténcia do labio inferior aos 60 (p=0,0117) e 180 dias (p=0,0051) comparadas
com a avaliacdo inicial.
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A figura 14 ilustra a distribui¢do dos escores atribuidos a resisténcia do

labio inferior das criangas da amostra, durante o periodo do estudo para a amostra.

100%
90%
80%-
70%
60%- OResistente
50%- OHiporresistente leve
40% W Hiporresistente moderado
30% O Hiporresistente severo
20%
10%-
0%

REM1 TMF1 REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias; REM1 — grupo REM periodo de pré-tratamento;
REM?2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 14 - Ilustragdo grafica da freqiiéncia dos escores atribuidos a RESISTENCIA
DO LABIO INFERIOR para as criangas dos grupos tratados durante o
periodo de estudo.

Pela andlise da figura 14 pode-se identificar a melhor eficiéncia para o
Grupo TMF, com as criangas conseguindo adequacdo da resisténcia labial mais
rapidamente que as do grupo REM aos 60 dias (p=0,0343) e aos 180 dias (p=0,0052).
Ao final de 180 dias pode-se observar que o Grupo TMF apresentou 90% das criancas
com escores adequados de resisténcia do labio inferior (zero), enquanto que o Grupo
REM na mesma avaliagdo encontrava-se ainda distante da normalidade, apenas 20%

das criangas desse grupo apresentavam escore de adequacao da resisténcia labial.

2- BOCHECHAS:
= RESISTENCIA DA BOCHECHA DIREITA:
A Tabela 4 evidencia a distribui¢do do percentual de criancas com

resisténcia da bochecha direita adequada.
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TABELA 4 i
Distribuigdo percentual de criangas com RESISTENCIA BOCHECHA
DIREITA adequada (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 10% Aa 30% Aa 30% Aa
TMF 20% Aa 80% Bb 100% Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagio entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Mintiscula na comparag@o dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Para as criangas do grupo TMF, no segundo exame comparado com o
exame inicial pode-se observar o aumento significativo de criangas com adequagao da
resisténcia da bochecha mantida até o tltimo periodo de analise. Para o grupo que sé
recebeu a remocao do habito (REM) nao foi observado alteracdo significativa na
resisténcia da bochecha direita, apenas uma tendéncia entre os exames pré-
trratamento e 60 dias (exame inicial/segundo exame - p=0,0679, exame
inicial/terceiro exame - p = 0,2249; segundo exame/terceiro exame — p=0,3173),
enquanto que o grupo que recebeu Terapia Miofuncional apresentou melhora
significativa na segunda avaliagdo em relagdo a primeira (p= 0,018) e na terceira
avaliacdo apresentou padrdoes normais de resisténcia (p=0,0117) com 100% das
criangas apresentando resisténcia adequada da bochecha direita.

A figura 15 ilustra os escores médios obtidos durante o periodo do

estudo para a amostra.
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100% 1
90%
80%
70% 1
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%-

O Resistente
OHiporresistente leve

W Hiporresistente moderado
OHiporresistente severo

REM1 TMF1 REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias ;REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 15 — Tlustragdo grafica da freqiiéncia dos escores atribuidos as criangas
para a RESISTENCIA DA BOCHECHA DIREITA, dos grupos
tratados, durante o periodo de estudo.

Pela andlise da figura 15 pode-se observar melhor eficiéncia para o Grupo
TMF, chegando mais rapidamente a escores menores, isto ¢, adequacdo da resisténcia
da bochecha direita a tragdo por abaixador de lingua. Aos 60 dias 80% das criangas
do grupo TMF apresentavam adequada resisténcia da bochecha direita em
comparacao com 30% daquelas do grupo REM (p=0,0343). Ao final de 180 dias
pode-se observar que 100% das criancas do Grupo TMF apresentaram escores
adequados (zero), enquanto que o Grupo REM na mesma avaliagdo apenas 30% das

criangas apresentaram adequada resisténcia da bochecha direita (p=0,0082).

. RESISTENCIA DA BOCHECHA ESQUERDA:

A TABELA 5 evidencia a distribui¢do do percentual de criangas com

resisténcia da bochecha esquerda adequada.
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TABELA 5 i
Distribui¢ao percentual de criangas com RESISTENCIA DA
BOCHECHA ESQUERDA adequada (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 10% Aa 30% Aa 30% Aa
TMF 20% Aa 80% Bb 100% Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagio entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Mintiscula na comparag@o dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Para as criangas do grupo TMF, no segundo exame comparado com o
exame inicial pode-se observar o aumento significativo de criangas com adequagao da
resisténcia da bochecha mantida até o tltimo periodo de analise. Para o grupo que so
recebeu a remocao do habito (REM) nao foi observado alteracdo significativa na
resisténcia da bochecha direita (exame inicial/segundo exame — p = 0,1088, exame
inicial/terceiro exame - p = 0,2249; segundo exame/terceiro exame — p=1), enquanto
que o grupo que recebeu Terapia Miofuncional apresentou melhora significativa na
segunda avaliagdo em relagao a primeira (p= 0,018) e na terceira avaliagdo apresentou
padrdes normais de resisténcia (p=0,0117).

A figura 16 ilustra os escores médios obtidos durante o periodo do

estudo para a amostra.
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100% 1
90%
80%
70% 1
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%-

O Resistente
OHiporresistente leve

W Hiporresistente moderado
OHiporresistente severo

REM1 TMF1 REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias; REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 —Grupo REM aos 60 dias;REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 16 — Ilustragdo grafica da freqiiéncia dos escores atribuidos as criangas
para a RESISTENCIA DA BOCHECHA ESQUERDA, dos grupos
tratados, durante o periodo de estudo.

Pela andlise da figura 16 pode-se observar melhor eficiéncia para o Grupo
TMF, chegando mais rapidamente a escores menores, isto ¢, adequacdo da resisténcia
da bochecha direita a tragdo pelo abaixador de lingua. Aos 60 dias 80% das criangas
do grupo TMF apresentavam adequada resisténcia da bochecha esquerda em
comparacao com 30% das do grupo REM (p=0,0126). Ao final de 180 dias pode-se
observar que 100% das criangas do Grupo TMF apresentaram escores adequados
(zero), enquanto que o Grupo REM na mesma avaliagdo apenas 30% das criangas

apresentaram adequada resisténcia da bochecha direita (p=0,0082).

3- LINGUA:
. POSICIONAMENTO HABITUAL DA LINGUA EM
REPOUSO
Na tabela 6 pode-se observar a distribuicdo das criangas posicionamento

adequado da lingua (escore 0).
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TABELA 6
Distribui¢éo percentual de criancas com adequado POSICIONAMENTO
HABITUAL DA LINGUA EM REPOUSO (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 0% Aa 0% Aa 0% Aa
TMF 0% Aa 50% Aab 60% Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagio entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Mintiscula na comparag@o dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Pode-se observar que as criancas do Grupo TMF apresentaram melhor
posicionamento da lingua durante o repouso aos 180 dias (p=0,0191). Das criangas do
Grupo TMF 50% apresentaram reposicionamento lingual na segunda avaliacdo,
porém ndo estatisticamente diferente em relacao a primeira (p=0,1797). Observou-se
o reposicionamento lingual durante o repouso na terceira avaliagdo em relacdo a
primeira (p=0,018). Estas alteragdes foram significativas comparadas ao exame
inicial, o que ndo foi observado para as criancas do Grupo REM, que ndo
apresentaram  diferenca significativa nos periodos de avaliagdo (exame
inicial/segundo exame — p =0,593, exame inicial/terceiro exame - p = 0,593; segundo
exame/terceiro exame — p=1).

A figura 17 ilustra a distribuicao dos escores atribuidos as criangas devido

a posicao lingual durante o periodo do estudo, para a amostra.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%-
40%
30%
20%
10%

0%-

O Papila Retroincisal
O Soalho Bucal
O Interdental

REM!1 REM2 REM3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias; REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 17 — Ilustragdo grafica da freqiiéncia dos escores atribuidos as criangas
para o POSICIONAMENTO DE REPOUSO LINGUAL
HABITUAL, dos grupos tratados, durante o periodo de estudo.

Pela analise da figura 17 pode-se observar melhor eficiéncia para o Grupo
TMF, pois as criangas chegaram mais rapidamente a escores adequados para o
posicionamento lingual em repouso. Mesmo com o grupo TMF apresentando 10%
das criangas com alteragcdo extrema do posicionamento lingual, com o auxilio da
Terapia Miofuncional 60% das criangas chegaram aos escores adequados (zero) do
posicionamento lingual em repouso aos 180 dias (p=0,018), enquanto que o Grupo
REM, demonstrou melhora do posicionamento de repouso aos 60 dias, porém em
seguida houve recidiva alcangcando escores maiores que os iniciais, isto &, o
posicionamento lingual em repouso apresentou-se mais inadequado ao final do
tratamento. Nenhuma das criancas que passou pela remogao dos hébitos de sucgdo

apresentou adequado posicionamento lingual no final do experimento.
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e RESISTENCIA LINGUAL:

Na tabela 7 pode-se observar a distribui¢do das criancas posicionamento

adequado da lingua (escore 0).

TABELA 7
Distribui¢do percentual de criangas com RESISTENCIA DA LINGUA
adequada (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 0% Aa 40% Ab 40% Ab
TMF 10% Aa 60% Ab 40% Aab

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagio entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Mintiscula na comparag@o dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Pela analise da Tabela 7 pode-se observar significativo aumento da
resisténcia lingual entre o exame inicial e o segundo exame (REM p=0,0277; TMF
p=0,018) e entre o inicial e o terceiro exame para o grupo REM (p=0,0423). Porém
ndo se observou diferenca significativa na resisténcia lingual entre o segundo ¢ o
terceiro exame para ambos os grupos (REM p=0,593; TMF p=0,1797), como
observado na Tabela 7. Pode-se constatar pela avaliagao clinica, que independente do
tratamento oferecido as criangas, a remog¢ao dos habitos associada ou ndo a Terapia
Miofuncional produziu significativa alteragdo na resisténcia lingual das criangas da
amostra.

A figura 18 ilustra os escores atribuidos a resisténcia lingual durante o

periodo do estudo para a amostra.
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[ Resistente

O Hiporresistente leve

W Hiporresistente moderado
O Hiporresiste severo

REM1 TMF1 REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias; REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 18 - Ilustracdo grafica da freqiiéncia dos escores atribuidos as
criangas em fun¢do da RESISTENCIA LINGUAL apresentada
durante os periodos de exame.

Na figura 18 observa-se o comportamento similar dos dois grupos, porém
com escores mais adequados da resisténcia lingual para as criangas do Grupo TMF. E
importante notar que houve um aumento acentuado na resisténcia lingual aos 60 dias
para ambos os grupos, mais acentuada para o TMF que demonstrou aos 180 dias
diminuicao na resisténcia lingual aproximando-se dos escores obtidos para o Grupo

REM.

4-MENTO:
= ASPECTO CLINICO:

A TABELA 8 apresenta a distribui¢cdo percentual de criangas com Mento

adequado em posicao de repouso, isto ¢, auséncia de tensdo evidenciada pela auséncia

de rugosidade.
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TABELA 8
Distribuigdo percentual de criangas com adequado relaxamento do
MENTO (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacdes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 30% Aa 50% Aa 60% Aa
TMF 50% Aa 70% Aa 80% Aa

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparacdo entre grupos nao
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Minuscula na comparagado dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Nao se observou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
REM e TMF (p=0,1230) quanto a tensdo do mento evidenciada pela presenca de
rugosidades superficiais. Nao houve também diferenca estatisticamente significativa
entre os periodos de avaliacdo, embora 80% das criancas do grupo TMF nao
apresentassem tensao no mento ao final do experimento.

A figura 19 ilustra os escores médios obtidos durante o periodo do estudo

para a amostra.

100% 1
80%-
60%- O Auséncia de
rugosidade
40%: O Presenca de
rugosidade
20%:
0%-

REM1 TMF1 REM2 TMF2 REM3 TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias ;REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 — Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 19 — Ilustracao grafica da freqiiéncia dos escores atribuidos a tensao
do mento as criangas dos grupos tratados durante o periodo de
estudo.
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Pode-se constatar que os dois grupos apresentaram perfil de alteracdo
similar, isto ¢, sem diferenga estatistica, porém, o Grupo TMF exibiu escores
inferiores em todos os periodos de avaliagdo, aproximando-se dos valores

considerados normais.

o FUNCOES:

5-DEGLUTICAO:

A Tabela 9 apresenta a distribui¢do percentual de criancas com adequagao

da Degluticao.

TABELA 9
Distribuigdo percentual de criangas com padrio de DEGLUTICAO
considerada adequada (Escore 0) nos periodos de avaliagao.

Avaliacdes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 0% Aa 20% Aa 50% Ab
TMF 0% Aa 70% Bb 80% Ab

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparacdo entre grupos nao
diferem entre si pelo teste Mann-Whitney (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Minuscula na comparagio dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste Wilcoxon (p>0,05).

Pode-se observar em média que o Grupo TMF apresentou padrio de
degluticdo significativamente mais adequado, ou seja, com menor projecdo da lingua
e associacdo de movimentos exagerados da musculatura peri-oral. Em média, as
avaliagdes aos 60 ¢ 180 dias ndo demonstraram diferenca estatisticamente

significativa entre si (p=0,3173), entretanto diferiram estatisticamente da avaliagdo
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inicial (avaliagdo 2 — p= 0,018; avaliacao 3- p=0,0117). Pode-se constatar que embora
as criancas de ambos os grupos apresentassem perfil similar de degluti¢do
previamente ao estudo, apenas as que passaram pela Terapia Miofuncional e remogao
de habitos associados apresentaram significativa melhora nos padrdes de degluticao.
As criangas do grupo que apenas recebeu a remog¢ao dos habitos, somente no final do
experimento, apds 180 dias apresentaram padrao similar ao do grupo TMF. Portanto,
a associacdo dos tratamentos representou a melhora mais rapida nos padrdes de
degluti¢do para a amostra estudada, porém nao chegando aos niveis apresentados pelo
Grupo TMF.

A figura 20 ilustra os escores atribuidos ao padrdo de degluti¢dao

apresentado pelas criangas durante o periodo do estudo para a amostra.

100% 1
80%-
60%- OPadrao adequado de
degluticao
40% O Padrdo inadequado de
degluticao
20%-
O/O’

REM1 TMFA1 REM2  TMF2 REM3  TMF3

TMF1 — grupo TMF periodo de pré-tratamento; TMF2 — Grupo TMF aos 60 dias;
TMF3 — Grupo TMF aos 180 dias; REM1 — Grupo REM periodo de pré-
tratamento; REM2 —Grupo REM aos 60 dias; REM 3 — Grupo REM aos 180 dias;

FIGURA 20 - Ilustragdo grafica da freqiiéncia dos escores exibidos pelos
grupos tratados durante o periodo da varidvel DEGLUTICAO.

Pela analise da figura 20, pode-se observar que ambos o0s grupos
apresentavam alteragdes iniciais similares (p=1), porém o Grupo TMF, aos 60 dias
exibiu melhores resultados (p=0,0588). Na avaliacdo de 180 dias os grupos

mostraram diferenca menor, porém novamente o Grupo TMF finalizou com melhores
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resultados. Das criancas examinadas quanto ao padrdo de degluti¢dao, 80% daquelas
do grupo TMF apresentaram padrao de degluticdo considerado adequado ao final do
experimento e¢ 50% daquelas do grupo REM, demonstrando que a associacdo de

tratamentos foi essencial para a adequacao mais rapida dos padroes de degluti¢ao.

7-RESPIRACAO:
A funcio respiracio foi quantificada em cm’ através do espelho de

Altmann, sendo que os resultados das avaliagdes encontram-se na Tabela 10.

TABELA 10
Distribui¢do da area (cm?) da quantificacio da aeracio nasal pelas criancas
nos periodos de avaliagdo.

Avaliacdes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 10,70 Aa 18,10 Ab 18,40 Ab
TMF 14,10 Aa 26,40 Bb 26,50 Bb

Percentuais seguidos por mesma letra Maitscula na comparagdo entre grupos ndo
diferem entre si pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Percentuais seguidos por mesma letra Minuscula na comparagdo dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Pode-se observar que as médias obtidas da quantificagdo da aeragao nasal
observadas apds os tratamentos, no Grupo TMF foram significativamente maiores
que no Grupo REM (p< 0,0001), ressaltando o maior aproveitamento da aeragao
nasal para as criangas que receberam a associagdo dos tratamentos. Esta constatagdo
pode ser observada na segunda e terceira avaliagdes ndo diferindo estatisticamente
entre si em ambos os grupos estudados, REM (p=0,7905) ¢ TMF (p=0,9352).
Entretanto, diferiram significativamente da avaliacdo inicial, em ambos os grupos
REM (p=0) e TMF (p=0,0024).

Ainda na tabela 10 pode-se observar que na avaliacdo inicial os grupos

ndo diferiram entre si, apresentando menor utilizacdo do espaco aéreo nasal
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(p=0,0912). Na segunda avaliagdo o Grupo TMF apresentou aumento significativo da
utilizagdo do espago aéreo nasal (p=0,0062), mantendo em média na terceira
avaliacao (p=0,0095) aumento significativo.

A figura 22 ilustra as médias das areas medidas no espelho de Altmann

obtidas durante o periodo do estudo para a amostra.
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FIGURA 22 - Tlustracdo grafica dos escores médios exibidos pelos
grupos tratados durante o periodo de estudo quanto a
RESPIRACAO.

A figura 22 demonstra que os grupos REM e TMF iniciaram com graus
similares de aeracdo nasal. Na segunda avaliagdo observou-se melhores padroes
respiratorios para ambos os grupos, porém com o grupo TMF exibindo melhores

resultados. Este perfil foi mantido até a terceira avaliagao.
5.2-ANALISE ELETROMIGRAFICA
» MUSCULO ORBICULAR DA BOCA
Situagdo A — Repouso:

A Tabela 11 apresenta as médias dos valores da atividade muscular expressos

em RMS observados para as criangas da amostra durante o periodo do experimento.
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TABELA 11

 Valores medios da atividade eletromiografica (RMS) observados para o
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA EM SITUACAO DE REPOUSO de acordo
com o os grupos e periodos do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 24,47 Aa 19,36 Aa 15,19 Aa
TMF 20,14 Aa 11,42 Ab 8,93 B'c

Meédias seguidas por mesma letra Maitscula na comparagdo entre grupos ndo diferem entre si pelo
teste t para 2 amostras independentes (p>0,05). *p=0,0548 para variancias iguais.

Médias seguidas por mesma letra Mintiscula na comparagdo dentro do mesmo grupo néo diferem
entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Apenas as criangas do grupo TMF apresentaram diminuicao significativa

dos valores de RMS, isto ¢, a manutenc¢do postural do musculo orbicular da boca na

situagdo de repouso apos 60 e 180 dias requisitou menor quantidade de unidades

motoras comparando-se ao exame inicial, pré-tratamento (p=0 e p=0,0013). Pode-se

observar pela tabela 11 que ao final do experimento as criangas do grupo TMF

apresentaram tendéncia de menores médias de RMS que as do grupo REM, podendo-

se inferir que a associagdo de métodos foi mais eficiente na producao do repouso do

musculo orbicular da boca superior que apenas a remogao dos habitos de suc¢ao.

A figura 23 ilustra os valores médios de RMS obtidos pelas criangas dos

grupos tratados durante o periodo de estudo quanto ao REPOUSO DO MUSCULO
ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR.
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FIGURA 23 - Ilustragdo grafica dos valores médios da atividade
eletromiografica expressos em RMS pelas criancas dos
grupos tratados durante o periodo de estudo quanto ao
REPOUSO DO MUSCULO ORBICULAR DA
BOCA SUPERIOR.

A Figura 23 ilustra os valores médios de RMS observados para o musculo
ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR, em situagao de repouso, para os grupos TMF
e REM durante os periodos de avaliacdo. Pode-se constatar que os dois grupos
apresentaram diminui¢do nos valores de RMS, porém o Grupo TMF exibiu escores
inferiores em todos os periodos de avaliagdo, sendo significativamente menor nas

avaliacdes ap6s 60 e 180 dias.

Situagdo B- Succdo de dgua:

A tabela 12 apresenta os valores médios da atividade muscular expressos

em RMS de acordo com os fatores em estudo.
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TABELA 12

Valores médios (RMS) da variavel SUCCAO DE AGUA para o MUSCULO
ORBICULAR DA BOCA de acordo com os grupos e periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 98,05 Aa 97,34 Aa 90,05 Aa
TMF 93,17 Aa 66,38 Bb 55,39 Bb

Médias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagdo entre grupos ndo diferem entre si

pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Meédias seguidas por mesma letra Mintiscula na comparagdo dentro do mesmo grupo  néo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Em relacdo aos periodos de avaliagdo ndo se observou diminuig¢do
significativa dos valores médios de RMS para as criangas submetidas a remocao de
habitos (REM), entre as avalia¢des realizadas. Entretanto, as criangas submetidas a
associa¢do de métodos, isto ¢, remocao de habitos e Terapia Miofuncional, exibiram
diminui¢do significativa dos valores de RMS durante a suc¢do de agua entre as
avaliagdes. Comparando-se o comportamento do musculo orbicular da boca superior
durante a succdo de agua, entre os dois grupos, pode-se verificar que os valores
médios de RMS para as criangas do grupo TMF foi significativamente menor que as
do grupo REM aos 60 dias (p=0,0354) e 180 dias (p=0,0269).

A figura 24 ilustra os valores médios da atividade eletromiografica

expressos em RMS durante o periodo do estudo para a amostra.
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FIGURA 24 - TIlustracdo grafica dos valores médios de RMS
exibidos pelos grupos tratados durante o periodo
de estudo quanto a sucgio de AGUA PELO
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA.

A figura 24 demonstra valores médios de RMS similares para ambos os grupos,
no inicio do estudo, ou seja, na pré-avaliacao, porém na avaliagdo de 60 dias o Grupo
REM nao apresentou alteragdes, enquanto que o Grupo TMF mostrou diminui¢ao dos
valores médios de RMS em relagdo ao inicio. Na avaliacdo de 180 dias houve
reducdo mais discreta em ambos os grupos, porém o Grupo TMF exibiu ao final do
periodo de estudo um comportamento melhor que o Grupo REM apresentando
menores valores de RMS, sugerindo que a Terapia Miofuncional foi uma conduta

efetiva.

Situagdo C — Sucgdo de iogurte:
A Tabela 13 apresenta as médias dos valores médios da atividade muscular
expressos em RMS, observados para as criangas da amostra durante o periodo do

experimento durante a succ¢ao de iogurte.
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TABELA 13

Valores médios (RMS) da variavel SUCCAO DE IOGURTE para o MUSCULO
ORBICULAR DA BOCA de acordo com os grupos e periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 85,53 Aa 81,41 Aa 81,36 Aa
TMF 88,93 Aa 66,36 Ab 54,77 Ab

Meédias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagio entre grupos nao diferem entre si

pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Meédias seguidas por mesma letra Minuscula na comparacdo dentro do mesmo grupo  néo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Durante a sucgdo de iogurte exercida pelas criangas da amostra pdde-se
observar que as criangas do grupo REM ndo demonstraram alteragdo significativa
apos a remocao dos habitos de succ¢do, enquanto que as do grupo TMF apresentaram
diminuicao significativa dos valores médios de RMS, podendo-se inferir que menores
quantidades de unidades motoras foram requeridas para exercer o mesmo
procedimento (sucg¢do de iogurte) apos 60 e 180 dias da remogdo dos habitos
associada a Terapia Miofuncional. As alteracdes musculares observadas aos 60 dias,
mantiveram-se aos 180 dias para o grupo que recebeu a associagao de tratamentos.

A figura 25 ilustra os escores médios obtidos durante o periodo do estudo

‘wi:

Antes 60 dias 180 dias
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FIGURA 25 - ITlustracdo grafica dos valores médios da
atividade eletromiografica expressos em RMS
exibidos pelos grupos tratados durante o periodo
de estudo quanto a suc¢do de IOGURTE PELO
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA.
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Pela analise da figura 25 pode-se observar que ambos os grupos
apresentavam valores médios similares de RMS no inicio do estudo, durante a sucgao
de iogurte para o musculo orbicular da boca. Na avaliagdo aos 60 dias pode-se
observar melhor eficiéncia para o Grupo TMF, apresentando menores valores de
RMS, enquanto que o Grupo REM apresentou pouca variagdo em relacdo a situacao
inicial. Ao final de 180 dias pode-se observar que os valores continuaram a ser alterar
no Grupo TMF, enquanto que novamente o Grupo REM em média ndo sofreu

alteracdo em relacdo aos valores iniciais.

Situagdo D- Sucgdo de creme de chocolate:

A tabela 14 evidencia os valores médios da atividade eletromiografica
expressos em RMS de acordo com os fatores em estudo para a varidvel situagdo de
succao de creme de chocolate para o musculo orbicular da boca superior.

TABELA 14

Valores médios (RMS) da variavel SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE para
o MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR de acordo com os grupos e
periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 96,65 Aa 94,68 Aa 85,13 Aa
TMF 95,27 Aa 77,82 Aa 57,44 Bb

Médias seguidas por mesma letra Maitiscula na comparagdo entre grupos nio diferem
entre si pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Médias seguidas por mesma letra Minuscula na comparagdo dentro do mesmo grupo
ndo diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Pode-se observar significativa reducdo nos valores médios de RMS
quando comparadas as avaliagdes inicial e 60 dias (p=0,0318) e inicial e 180 dias
(p=0,0034), para as crian¢as do grupo TMF submetidas a remog¢do dos habitos de

succao ¢ Terapia Miofuncional. Para as criangas submetidas apenas a remog¢ao dos
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habitos de succ¢do, ndo houve diferenca entre os valores médios de RMS durante os
periodos de avaliagdo. O grupo TMF apresentou valores médios de RMS
significativamente menores que os do grupo REM na avaliagdo realizada 180 dias
apos a realizacao dos tratamentos (p=0,0482), denotando a eficiéncia da associagdo
da Terapia Miofuncional a remocao dos habitos de succao.

A figura 26 ilustra os valores médios da atividade eletromiografica
expressos em RMS obtidos durante o periodo do estudo para as criangas da amostra

durante a sucgao de creme de chocolate.
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FIGURA 26 - llustracdo grafica dos valores médios de RMS
exibidos pelos grupos tratados durante o periodo
de estudo quanto a suc¢do de CREME DE
CHOCOLATE PELO MUSCULO
ORBICULAR DA BOCA.

A figura 26 demonstra valores médios de RMS similares para ambos os
grupos, na avaliacdo inicial (p=0,9289), porém na avalia¢dao de 60 dias o Grupo TMF
apresentou maiores alteracdes, enquanto que o Grupo REM mostrou discreta
diminuic¢ao dos valores médios de RMS. Na avaliagao de 180 dias houve reducao em
ambos os grupos, porém o Grupo TMF exibiu ao final do periodo de estudo maiores
alteracdes, ou seja, menores valores médios de RMS em relagdo aos valores iniciais e

em relagdo ao grupo REM.

» MUSCULO MENTUAL

Situagdo A — Repouso:
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A tabela 15 demonstra os valores de RMS médios obtidos de acordo com
os fatores em estudo para a variavel SITUACAO DE REPOUSO DO MUSCULO
MENTUAL.

TABELA 15

Valores médios (RMS) da variavel REPOUSO para 0o MUSCULO MENTUAL de
acordo com os grupos e periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 41,24 Aa 39,34 Aa 32,09 Ab
TMF 44,66 Aa 29,05 Bb 31,15 Ab

Médias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagéo entre grupos ndo diferem entre si

pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Meédias seguidas por mesma letra Mintscula na comparacdo dentro do mesmo grupo  néo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Foi observada diferenga estatisticamente significativa entre os grupos
REM e TMF aos 60 dias (p=0,0059) quanto aos valores médios de RMS obtidos na
avaliagdo do musculo mentual em situagdo de repouso. Observou-se redugdo
significativa nos valores de RMS entre as avaliag¢des inicial e 180 dias (p=0,0206) e
entre a avaliagdo aos 60 dias ¢ aos 180 dias (p=0,0416), para as criangas submetidas a
remog¢ao de habitos de suc¢do. Pode-se observar pela tabela 15 que as criangas do
grupo REM apresentaram diminui¢do significativa dos valores de RMS apds 180
dias, em comparagdo com o inicio do experimento. Entretanto, as criancas do grupo
TMF submetidas a associagdo dos tratamentos apresentaram diminuicao significativa
aos 60 dias ap6s, acentuando-se essa diferenga aos 180 dias.

A figura 27 ilustra os valores médios da atividade muscular expressos em
RMS obtidos durante o periodo do estudo para as criangas na avaliagdo do musculo

mentual em repouso.
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FIGURA 27 - Ilustragdo grafica dos valores médios de RMS
exibidos pelos grupos tratados durante o periodo
de estudo quanto a0 REPOUSO DO MUSCULO
MENTUAL.

Observa-se na Figura 27 ambos os grupos iniciando o experimento com
valores médios da atividade eletromiografica expressos em RMS sem diferenca
significativa (p=0,5479). Na avaliagdo de 60 dias o Grupo TMF apresentou
menores valores enquanto que o Grupo REM se manteve estavel em relagao a
primeira avaliacdo. Aos 180 dias, o Grupo REM apresentou menores valores,
comparados aos iniciais, enquanto que o Grupo TMF se manteve estavel em
relacio a segunda avaliagdo (60 dias), ndo sendo observada diferenga
estatisticamente  significativa entre os valores médios da atividade
eletromiografica expressos em RMS ao final do estudo entre os grupos, porém, as
criangas do grupo TMF apresentaram na ultima avaliagdo (180 dias) valores

significativamente menores que as avaliacdes anteriores.
Situagdo B- Succdo de dgua:
Na tabela 16 pode-se observar os valores médios da atividade

eletromiografica expressos em RMS de acordo com os fatores em estudo para a

variavel succao de iogurte observada para o mentual.
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TABELA 16
Valores médios da atividade eletromiografica (RMS) da varidvel SUCCAO DE
AGUA para o MUSCULO MENTUAL de acordo com os grupos e periodo do

estudo.
Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 89,49 Aa 83,49 Aa 44,75 Aa
TMF 84,63 Aa 62,68 Ab 59,46 Ab*

Meédias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagio entre grupos nao diferem entre si
pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Médias seguidas por mesma letra Minuscula na comparagao dentro do mesmo grupo  néo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).*(p=0,0672)

Nao foi observada diferenca estatisticamente significativa entre as médias
dos valores da atividade eletromiografica expressos em RMS entre os grupos REM e
TMF para o musculo mentual durante a suc¢do de agua, nos periodos de avaliagdo.
Observou-se redugdo significativa das médias dos valores de RMS entre as avaliagdes
inicial e 60 dias (p=0,0012), para as criancas do grupo TMF, isto ¢, aos 60 dias apos a
realizagdo dos tratamentos as criangas que receberam a Terapia Miofuncional
associada a remocdo dos habitos, durante a sucgdo de agua utilizaram menores
quantidades de unidades motoras para exercer a mesma fun¢do, indicando a
adequac¢ao muscular ao procedimento. Entretanto, considerando-se avaliagdo final
(180 dias) observou-se uma tendéncia a menores valores de RMS em relacdo aos
resultados da pré-avaliacdo (p=0,0672), mas deve-se considerar que as condig¢des
encontradas durante a avaliagdo aos 60 dias ndo se modificaram significativamente
até os 180 dias.

A figura 28 ilustra os valores médios da atividade eletromiografica

expressos em RMS obtidos durante o periodo do estudo para a amostra.
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FIGURA 28 - Ilustragdo grafica dos valores médios da atividade
eletromiografica expressos em RMS exibidos
pelos grupos tratados durante o periodo de estudo
quanto a sucgdo de AGUA PELO MUSCULO
MENTUAL.

A figura 28 demonstra valores médios da atividade eletromiografica
expressos em RMS similares para ambos os grupos, no inicio do estudo. Durante a
avaliacao de 60 dias o Grupo TMF apresentou maiores redugdes nos valores médios
de RMS, porém sem diferenca significativa em relacdo ao grupo REM. Na avaliagdo
de 180 dias ambos os grupos apresentaram continua e discreta reducdo nos valores,
porém o Grupo TMF exibiu ao final do periodo de estudo um comportamento melhor
que o Grupo REM, ou seja, menores valores de RMS, embora sem diferenca

estatisticamente significativa entre os grupos.
Situagdo C — Sucgdo de iogurte:
Na tabela 17 pode-se observar os valores médios da atividade

letromiografica expressos em RMS de acordo com os fatores em estudo para a

variavel succao de iogurte observada para o mentual.
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TABELA 17

Valores médios (RMS) da variavel SUCCAO DE IOGURTE para o MUSCULO
MENTUAL de acordo com os grupos e periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 99,13 Aa 81,81 Aab 65,53 Ab
TMF 95,45 Aa 69,051 Aa 58,10 Ab’

Meédias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagio entre grupos nao diferem entre si

pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).
Meédias seguidas por mesma letra Minuscula na comparacdo dentro do mesmo grupo  néo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).*(p=0,0586)

Nao foi observada diferenga estatisticamente significativa entre as médias

dos valores de RMS dos grupos REM e TMF para o musculo mentual durante a

suc¢dao de iogurte (p=0,3441). Observou-se reducdo significativa das médias dos

valores de RMS entre as avaliagdes inicial e 180 dias (p=0,0278), para as criangas do

grupo REM. Para as criangas do grupo TMF, observou-se uma tendéncia a menores

valores de RMS apo6s 180 dias de realizacdo dos tratamentos (p=0,0586).

A figura 29 ilustra os escores médios obtidos durante o periodo do estudo

para a amostra.
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Figura 29- [Ilustracdo grafica dos valores médios da atividade
eletromiografica expressos em RMS exibidos pelos grupos
tratados durante o periodo de estudo quanto a sucgdo de

IOGURTE PELO MUSCULO MENTUAL.
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Na Figura 29 pode-se observar os valores médios similares de RMS para o
musculo mentual em situagdo de suc¢do de iogurte para ambos os grupos durante a
avaliacao inicial. Pode-se constatar que os dois grupos apresentaram um perfil de
alteracdo similar inicial, exibindo valores também similares aos 60 e 180 dias, porém,

todos menores que os valores iniciais.

Situagdo D- Succdo de creme de chocolate:

Na tabela 18 encontram-se os valores médios da atividade eletromiografica
(RMS) da variavel SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE para o MUSCULO
MENTUAL de acordo com os fatores em estudo.

TABELA 18

Valores médios (RMS) da variavel SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE DO
MUSCULO MENTUAL de acordo com o os grupos ¢ periodo do estudo.

Avaliacdes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 100,47 Aa 87,38 Aa 92,13 Aa
TMF 102,39 Aa 79,16 Ab 61,51 Bc

Médias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagéo entre grupos ndo diferem entre si
pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Médias seguidas por mesma letra Mintscula na comparagdo dentro do mesmo grupo  ndo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Pela andlise da tabela 18 observa-se que houve diferenca significativa
entre os grupos REM e TMF apenas entre as avaliacdes de 180 dias (p=0,0482),
quando as criangas do grupo TMF apresentaram médias significativamente inferiores
de atividade eletromiografica que as do grupo REM. As criangas submetidas apenas a
remog¢ao de habitos ndo apresentaram alteragdo significativa nos valores médios de
RMS durante os periodos do estudo, entretanto, aquelas submetidas a associagdo de

tratamentos (TMF) apresentaram diminui¢do significativa nos valores médios de
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RMS jé na avaliagdo realizada aos 60 dias (p=0,0069), com diminui¢do acentuada aos
180 dias em relacdo aos 60 dias (0,0236) e entre 180 dias em relagao a inicial
(p=0,0025).

A figura 30 ilustra os valores médios da atividade eletrtomiografica

expressos em RMS obtidos durante o periodo do estudo para a amostra.
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FIGURA 30 - Tlustragdo grafica dos valores médios da atividade
eletromiografica expressos em RMS exibidos pelos
grupos tratados durante o periodo de estudo quanto a
suc¢do de CREME DE CHOCOLATE PELO
MUSCULO MENTUAL.

A figura 30 mostra a distribui¢do grafica dos valores médios de RMS
similares para ambos os grupos, durante a suc¢do de creme de chocolate, para o
musculo mentual. O Grupo TMF apresentou redug¢do continua nos valores médios
de RMS observando-se as avaliacdes em 60 e 180 dias, enquanto que o Grupo REM
apresentou reducdao na avaliacdo de 60 dias e recidiva na avaliacdo de 180 dias,

embora nao atingindo os valores médios iniciais do referido grupo.

5.3-ANALISE CEFALOMETRICA
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A tabela 19 demonstra os valores médios verificados para a grandeza

cefalométrica 1.NA para os fatores em estudo.

TABELA 19

Valores médios da grandeza angular 1.NA (graus) de acordo como os grupos e
periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 14,05 Aa 9,20 Ab 7,30 Ab
TMF 14,65 Aa 7,15 Ab 6,50 Ab

Médias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagéo entre grupos ndo diferem entre si

pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Médias seguidas por mesma letra Mintiscula na comparagdo dentro do mesmo grupo  néo
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Analisando-se a Tabela 19 em relagdo ao grupo REM, pode-se observar
que houve diminuicdo significativa dos valores médios de 1.NA aos 60 dias
(p=0,0034) e aos 180 dias (p=0,0007) em relacdo aos valores iniciais da avaliagdo
realizada pré-tratamento. Entretanto, ndo se verificou diferenga estatisticamente
significativa entre os periodos de 60 e 180 dias de avalia¢dao (p=0,2392). O Grupo
TMF apresentou reducao significativa dos valores de 1.NA apds 60 dias (p=0,0015) e
180 dias (p=0,0026). Nao houve diferenca entre as médias apresentadas para a
grandeza 1.NA, entre os grupos tratados. Pode-se constatar que para ambos os grupos
a grandeza 1.NA. apresentou alteragdo, isto ¢, houve redugdo do angulo formado
entre o longo eixo do incisivo central superior ¢ a linha NA, contribuindo para o
fechamento da mordida aberta anterior em ambos os grupos, através da retroclinag@o
dos incisivos.

A figura 31 ilustra os valores médios obtidos para a grandeza 1.NA

durante o periodo do estudo para a amostra.
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FIGURA 31 - Ilustracdo grafica dos valores médios exibidos pelos
grupos tratados durante o periodo de estudo da grandeza
angular 1.NA.

Na figura 31 observa-se que os dois grupos apresentaram valores médios
iniciais similares para a medida angular 1.NA. Pode-se observar que os dois grupos
apresentaram redu¢do nas medidas na avaliacdo aos 60 dias, embora o Grupo TMF
tenha apresentado maior redugdo. Os valores médios continuaram a declinar nos dois

grupos, que ao final do estudo (180 dias) apresentaram valores similares.

Na tabela 20 estdo demonstrados os valores médios da grandeza
cefalométrica 1.1 para os fatores em estudo.

TABELA 20
Valores médios da grandeza angular 1.1 (graus) de acordo com o os grupos e periodo
do estudo.
Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 137,00 Aa 146,70 Ab 149,00 Ab
TMF 134,20 Aa 149,30 Ab 152,90 Ac

Meédias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagdo entre grupos ndo diferem entre si
pelo teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Meédias seguidas por mesma letra Mintscula na comparac¢do dentro do mesmo grupo  nao
diferem entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).
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Considerando-se o Grupo REM observou-se aumento significativo do
angulo interincisivos aos 60 (p=0,0023) e 180 dias (p=0,0051) em relagdo a avaliagdo
inicial. Para o Grupo TMF houve aumento significativo no angulo interincisivos
comparando-se a avaliagdo inicial e 60 dias (p=0,0018), inicial e 180 dias (p=0,0005)
e entre 60 dias e 180 dias (p=0,0315). Pode ser observado neste estudo que tanto a
remog¢ao dos habitos de sucg¢do quanto a associagdo dos tratamentos propostos
produziram aumento significativo no angulo interincisivos, contribuindo para a
retroclinagdo dos incisivos.

A figura 32 ilustra os valores médios do angulo interincisivos obtidos

durante o periodo do estudo para a amostra.
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FIGURA 32-Ilustragdo grafica dos valores médios exibidos pelos grupos
tratados durante o periodo de estudo da grandeza angular 1.1.

Na figura 32 pode-se verificar valores médios da medida angular 1.1

levemente menores no grupo TMF. Na avaliacdo de 60 dias observa-se que os dois
grupos apresentaram aumento das médias atingindo valores similares, e na avaliacao
de 180 dias as médias da grandeza angular continuaram a aumentar, sendo maior no

Grupo TMF.

e ]-NA:
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Na tabela 21 encontram-se os valores médios da grandeza cefalométrica 1-NA

de acordo com os fatores em estudo.

TABELA 21

Valores médios da grandeza angular 1-NA (milimetros) de acordo com o os grupos e
periodo do estudo.

Avaliagoes
Inicial 60 dias 180 dias
REM 0,85 Aa -0,65 Ab -1,25 Ab
TMF 1,50 Aa -1,50 Ab -0,80 Ab

Médias seguidas por mesma letra Maiuscula na comparagdo entre grupos ndo diferem entre si pelo
teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Meédias seguidas por mesma letra Mintiscula na comparagdo dentro do mesmo grupo  ndo  diferem
entre si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Nao se observou diferenca estatisticamente significativa entre os grupos
tratados. Em média houve diminuicao significativa na grandeza linear 1-NA apds 60
dias (p=0,0017) e 180 dias (p=0,0007) em relag@o a avaliagdo inicial para as criangas
submetidas a remocdo dos habitos de succ¢do. Nado foi observada diferenca
significativa entre a segunda e terceira avaliag¢des (p=0,2392).

Considerando-se o Grupo TMF observou-se diminui¢do significativa da
grandeza linear 1-NA aos 60 (p=0,0015) e 180 dias (p=0,0026) em relagdo a
avaliacdo inicial. Nao foi observada diferencga significativa entre a segunda e terceira
avaliacdes (p=0,2392).

A figura 33 ilustra os escores médios obtidos durante o periodo do estudo

para a amostra.
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FIGURA 33- Ilustragdo grafica dos valores médios exibidos pelos
grupos tratados durante o periodo de estudo da
grandeza linear 1-NA.

Para os valores médios da medida linear 1-NA demonstrada na figura 33,
observa-se o decréscimo dos valores das médias nos dois grupos, porém mais
acentuado no Grupo TMF até a avaliagao aos 60 dias. Apos essa avaliacao as medidas
apresentaram inversdao nos valores, o Grupo REM apresentou valores médios de 1-

NA menores que o Grupo TMF.

= TRESPASSE VERTICAL
As analises dos dados obtidos a partir do trespasse vertical foram
realizadas através do calculo da variacao entre as medidas nas avaliagoes realizadas:
entre grupos foram comparadas as variagcdes ocorridas na quantidade de trespasse
vertical, observadas entre as avaliacOes realizadas aos 60 dias/inicio e entre as
avaliagdes realizadas aos 180 dias/inicio, em ambos 0s grupos; para a analise dentro
de um mesmo grupo foram comparadas as variagdes ocorridas entre a avaliagdo
realizada aos 60 dias/inicio e 180 dias/inicio, em cada grupo.
Na tabela 22 podem ser verificados os valores médios obtidos para a grandeza

linear TRESPASSE VERTICAL nos diferentes periodos do experimento.
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TABELA 22
Valores médios obtidos para a grandeza TRESPASSE VERTICAL nos

diferentes periodos do experimento.

Avalia¢do Variagdoatea Avaliacdo Variagédo entre: Avalia¢do Variagdo durante

Inicial primeira 6 djag 60 180 180 dias todo o
avaliagdo dias/inicio  dias/inicio experimento
REM 1,75 A 0,70 a b 0,25 A
TMF 3,05 A 1,15 a b 0,20 B

Médias seguidas por mesma letra Maitiscula, na comparagdo entre grupos, ndo diferem entre si pelo
teste t para 2 amostras independentes (p>0,05).

Médias seguidas por mesma letra Minuscula na comparagdo dentro do mesmo grupo néo diferem entre
si pelo teste t para dados pareados (p>0,05).

Pela tabela 23 pode-se verificar que durante os primeiros 60 dias apoés os
tratamentos nao houve diferenga entre as variagdes ocorridas na quantidade de
trespasse vertical para ambos os grupos (p=0,1093). Entretanto, a variacdo na
quantidade de trespasse vertical ocorrida durante todo o experimento, isto €, apos 180
dias da realizagdo dos tratamentos em comparacdo com O exame pré-tratamento,
demonstrou que o grupo TMF apresentou as maiores variagdes, chegando as médias
de trespasse vertical similares aos encontrados para as criangas que foram submetidas
apenas a remocao dos habitos de suc¢ao. Observando-se as variagdes ocorridas dentro
de cada grupo, observa-se que as criangas do grupo REM apresentaram diminuigdo
significativa do trespasse vertical (p=0,0207), o mesmo foi observado para aquelas do
grupo TMF (p=0). Deve-se considerar que no grupo TMF, a quantidade de trespasse
vertical inicial era 1,74 vezes maior que a do grupo REM. Estes resultados indicam

que a Terapia Miofuncional ¢ eficaz na reducdo do trespasse vertical.

A figura 34 ilustra os valores médios da grandeza angular TRESPASSE
VERTICAL durante o periodo do experimento.
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Figura 34 - Tlustracao grafica dos valores médios exibidos pelos grupos

tratados durante periodo de estudo da grandeza linear
TRESPASSE VERTICAL

Milimetros

A andlise da figura 34 revela que no inicio do experimento o Grupo TMF
apresentava amplitudes iniciais maiores da grandeza linear TRESPASSE VERTICAL
(1,74 vezes). Na avalia¢do de 60 dias a amplitude do TRESPASSE VERTICAL para
os Grupos REM e TMF diminuiram significativamente. Apos 180 dias da remogado
dos habitos, ambos os grupos apresentaram similares valores de TRESPASSE
VERTICAL, significativamente inferiores aos observados no inicio do experimento e

na avalia¢do apds 60 dias, finalizando com valores proximos a zero.

As paginas seguintes exibem fotografias da regido de ter¢o médio e
inferior da face (frente e perfil) e da oclusdo (frente e perfil) de paciente pertencente
ao Grupo TMF, assim como telerradiografias, tragados cefalométricos, sobreposi¢ao
de tracados cefalométricos e registros eletromiograficos, onde se evidenciam

alteragOes ocorridas durante o tratamento.
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FIGURA 35: Paciente n. 36 do Grupo TMF antes dos tratamentos

FIGURA 36: Paciente n. 36 do Grupo TMF 60 dias apds os tratamentos

FIGURA 37: Paciente n. 36 do Grupo TMF 180 dias apds os tratamentos
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FIGURA 38: Paciente n. 36 do Grupo TMF antes dos tratamentos

FIGURA 39: Paciente n. 36 do Grupo TMF 60 dias apds os tratamentos

FIGURA 40: Paciente n. 36 do Grupo TMF 180 dias apds os tratamentos
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FIGURA 41: Paciente n. 36 do Grupo TMF antes dos tratamentos

FIGURA 42: Paciente n. 36 do Grupo TMF 60 dias apds os tratamentos

FIGURA 43: Paciente n. 36 do Grupo TMF 180 dias ap6s os tratamentos
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FIGURA 46: Paciente n. 36 do Grupo TMF 180 dias apds os tratamentos
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FIGURA 47 — Sobreposic¢do dos tracado cefalométricos da paciente 36 (antes, 60
dias e 180 dias apds os tratamentos)
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FIGURA 48 — Sinais eletromiograficos dos musculos orbicular da boca superior e
mentual em situagdo de sucg@o de creme de chocolate obtidos antes dos
tratamentos de paciente do Grupo TMF.
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FIGURA 49 — Sinais eletromiograficos dos musculos orbicular da boca superior e
mentual em situacio suc¢do de creme de de chocolate obtidos 60 dias apds
os tratamentos de paciente do Grupo TMF.
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FIGURA 50 - Sinais eletromiograficos dos miisculos orbicular da boca superior e
mentual em situacdo de suc¢do de creme de chocolate obtidos 180 dias
ap6és os tratamentos obtidos durante a situacdo de succdo de dgua de
paciente do Grupo TMF.
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6-DISCUSSAO

A discussdo serd desenvolvida obedecendo as seqii€ncias das analises, isto €,
analise clinica e funcional, analise eletromiografica e analise cefalométrica.

Habitos prolongados de suc¢ao sdo fatores que podem produzir desequilibrio
das forgas naturais que atuam na cavidade bucal, sendo um fator mecéanico negativo para
o bom desenvolvimento das estruturas dsseas e dentérias, podendo também promover
alteracdes na musculatura do sistema estomatognatico € conseqiientemente em suas
funcdes (Landis, 1998; Felicio, 1999). Dentre as alteragdes oclusais a mordida aberta
anterior ¢ a mais freqlientemente encontrada como decorréncia de habitos de succdo
prolongados (Felicio, 1999). Tem-se observado que apenas a restitui¢do da forma dos
arcos dentais, como o fechamento da mordida aberta através de interven¢ao ortodontica,
ndo ¢ suficiente para garantir a auséncia de recidiva. Além da correcdo da forma, as
fungdes relacionadas a cavidade bucal, como respiracdo, degluticdo, mastigacao e fala
devem ser reorganizadas.

Como instrumento desse re-arranjo das estruturas bucais através da correcao
da forma e das fungdes, a Terapia Miofuncional tem se mostrado eficiente, atuando nas
desordens miofuncionais, restabelecendo as fungdes, adequando a for¢a e movimentos
musculares, além de auxiliar na remog¢ao de habitos para-funcionais e restabelecimento
de posturas de repouso (Rispoli & Bacha, 1998).

Na presente pesquisa os musculos e/ou grupos musculares foram trabalhados
através de exercicios isométricos que segundo Carrara de Angelis er al. (2000)
desenvolvem tensao sem modificacdo do tamanho da fibra muscular e sdo indicados para
aumento de forca muscular. Os exercicios foram aplicados no musculo ou grupo
muscular desejado, segurando-se um abaixador de lingua de madeira com a mao,
aplicando contra-resisténcia que segundo Marchand (2003) produz aumento de forca e

hipertrofia muscular, sendo semelhante em individuos de diferentes faixas etarias.
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Portanto o aumento da resisténcia do musculo durante o tratamento foi considerado
sinénimo de aumento de for¢ca muscular.

Além dos exercicios isométricos para o aumento de forca muscular, deve-se
dar maior importancia a adequacdo das fungdes como descrevem Hanson & Barret
(1995). Através da Terapia Miofuncional ocorre a desativagdo dos padrdes pré-
estabelecidos, desenvolvimento de novas atividades musculares e padrdes funcionais, a
automatizacdo dos padrdoes corretos e a supervisdo da manutengcdo dos padrdes
aprendidos.

O tempo de utilizagdo da Terapia Miofuncional, neste estudo foi de 8
sessdes, tempo também utilizado por Rispoli & Bacha (1999) que utilizaram a
Intervencdo Fonoaudiologica Breve e obtiveram melhora para a respiragdo diurna e a
postura labial e tempo similar ao preconizado por Hanson (1978) que afirmou que o
periodo de terapia deve ser breve com a realizagdo de aproximadamente nove sessdes €
outras subseqiientes espacadas.

As desordens miofuncionais diagnosticadas no Grupo TMF foram tratadas
enfocando-se a individualidade do paciente, como preconizou Hanson (1979) embora a
faixa etaria e a alteracao oclusal tenham sido similares para todas as criangas da amostra,
demonstrado pela auséncia de diferenga estatistica no exame pré-tratamento das
variaveis, foram encontrados graus variados de desordens funcionais e estas foram
trabalhadas de acordo com a necessidade.

O aprendizado segundo Mora (1994), € o processo pelo qual a experiéncia
pratica ou observagdo permitem desenvolver modificagdes na conduta que favorece a
adaptagdo ao meio ambiente. O termo aprendizagem pode ser reservado para o periodo
inicial, durante o qual o novo habito ¢ adquirido. Depois pode se atribuir o termo
memoria referindo-se ao processo de armazenagem pelo qual a modificagdo ¢
preservada através do tempo. Em conseqiliéncia, gragas a aprendizagem, o organismo
adquire a capacidade para demonstrar, apos certo tempo a conduta modificada. Porém,
antes do aprendizado ¢ necessario que o paciente tenha adquirido condi¢cdes musculares
para executar determinadas fungdes ou mesmo adquirir novas posturas. Isso pode

explicar o aprendizado e a automatiza¢do das novas posturas, como a postura de labios e
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lingua em repouso e as fungdes de respiragdo nasal e degluticao trabalhadas através da
Terapia Miofuncional neste experimento.

As criangas que além da remog¢ao de habitos foram submetidas a Terapia
Miofuncional = desempenharam-na com sucesso, supervisionadas por um adulto,
corroborando as afirmacdes de Hanson (1978) que relatou que a Terapia Miofuncional
pode ser realizada em criangas a partir de 4 ou 5 anos. Sendo necessario apenas que as
criangas estejam motivadas para a realizacdo dos exercicios e que tenham certo
entendimento do que estd acontecendo com ela. Para isso o calendario personalizado,
sugerido por Pierce (1986), que era assinalado toda vez que os exercicios eram
realizados, foi um meio adequado para a execucao e controle dos exercicios para esta
faixa etaria.

Durante o experimento observou-se que os dois grupos estudados
apresentaram inicialmente desordens musculares e funcionais associadas a mordida
aberta anterior, corroborando as afirmagodes de Benkert (1997).

Inicialmente as criangas dos dois grupos apresentavam auséncia de
selamento labial e pouca resisténcia dos labios superior e inferior a tragdo com o
abaixador lingual de madeira. A remog¢ao dos habitos de succao isoladamente foi capaz
de promover aumento da resisténcia dos labios, sendo que as criangas do grupo que
recebeu Terapia Miofuncional apresentaram melhora mais evidente. Pode-se inferir que
o fato dos musculos se tornarem mais resistentes (fortes) poderia promover melhores
condicdes para a manutengcdo do selamento labial, porém ¢ importante ressaltar que
somente a aplicagdo de exercicios que promovam aumento da for¢a muscular ou
relaxamento podem ndo serem suficientes para produzir modifica¢do nas posturas em
repouso e fungodes, sendo os exercicios funcionais também importantes.

Benkert (1997) e Felicio (1999) afirmaram que habitos de succao
prolongados podem induzir a crianga a estabelecer um padrdo em que os labios se
mantém afastados provocando auséncia de selamento labial. No presente estudo pode-se
verificar que quanto ao repouso labial as criancas do Grupo TMF apresentaram
desempenho mais satisfatorio do que aquelas submetidas apenas a remog¢ao de habitos.

Pode-se deduzir que a Terapia Miofuncional foi capaz de promover selamento labial
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mais eficiente, verificado através do posicionamento labial em repouso. O selamento
labial ¢ de extrema importincia para a oclusdo. Como relata Gustafson & Ahlgren
(1975), a pressao dos labios em repouso € mais importante para determinar a posi¢ao dos
dentes que a atividade funcional dos labios durante a degluti¢do e a mastigagao, portanto
a modificacdo do padrdo apresentado no inicio do experimento ¢ importante para o
estabelecimento de padrdes oclusais adequados. O selamento labial também pode ser
considerado facilitador da respiracdo nasal, que ¢ de suma importidncia para o
crescimento craniofacial adequado (Hanson & Barret, 1995).

A quantificagdo da aeracdo nasal feita através do Espelho de Altmann
mostrou que houve maior aeragdo nasal decorrente da remog¢ao de habitos de succ¢ao aos
60 dias, mantendo-se até o final do experimento, porém no grupo que foi submetido a
remocao dos hébitos associada a Terapia Miofuncional, as alteragdes positivas foram
mais evidentes ¢ também se mantiveram até a ultima avaliacdo. Este fato confirma a
efetividade da Terapia Miofuncional no restabelecimento da fung@o respiratoria nasal,
corroborando as afirmagdes de Schievano et al., (1999), e os achados de Aratjo & Bitar
(2003) que utilizaram a Terapia Miofuncional no restabelecimento da fungao respiratoria
nasal, e encontraram valores iniciais de 14,82 cm?, finalizando o experimento com
valores de 26,33 cm?, sendo estes proximos aos valores iniciais e finais do Grupo TMF
(14,10 cm® inicial e 26,40 cm” final — Tabela 10).

As forcas intra-bucais constantes resultantes do tipo de postura de repouso
dos labios, sdo muito importantes na definicdo da oclusao e quando em desequilibrio
podem determinar deformagdo dos arcos dentarios e alterar a posicdo dos dentes
(Camargo et al.,2001). A respiragdo nasal pode ser considerada imprescindivel para o
bom desenvolvimento das fungdes orofaciais e conseqiientemente, o crescimento
esquelético harmonioso (Gonzalez & Lopes, 2000). Houve varios relatos de maes que
comunicaram que as criangas, apos a aplicagdo dos tratamentos, passaram a dormir de
labios selados e ndo houve mais episodios de roncos e sialorréia durante o sono,
apresentando melhor qualidade deste, novamente corroborando as afirmagdes de Aratjo
& Bitar, em 2003. No grupo que recebeu somente a remo¢ao de habitos de succao

também houve melhora na respiragdo nasal, corroborando Felicio (1999) que atribuiu
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aos habitos de succdo prolongados a facilitagdo para respiragdo bucal devido a
permanéncia de um padrao de boca aberta.

O posicionamento da lingua em repouso se mostrou alterado nos dois
grupos antes da remog¢do dos habitos de succdo. As criancas do Grupo TMF
apresentaram aos 180 dias alteragdes mais favoraveis, para o reposicionamento lingual
na regido da papila retro-incisal. Este fato foi evidenciado somente ao final do
experimento ¢ nao ao final do periodo em que as criangas foram submetidas a Terapia
Miofuncional. Isto pode ser atribuido talvez pela necessidade de um periodo maior desta
estrutura em modificar os padrdes pré-estabelecidos para automatiza¢ao do aprendizado.
Para a oclusdo este fator ¢ importante, pois segundo Van der Linden (1990) durante o
crescimento deve-se dar maior importancia para a posi¢ao da lingua e dos labios em
repouso do que durante a degluti¢do e estas forcas seriam importantes na determinagao
da posi¢dao vestibulo-lingual dos incisivos, corroborando também as afirmacdes de
Proffit & Fields (1993b). Snow (1993), afirmou que a Terapia Miofuncional com énfase
na postura em repouso da lingua no palato poderia remover forcas fisicas como as
provocadas pelo repouso lingual entre os dentes e assim contribuir para a ocorréncia do
re-arranjo de forgas na cavidade bucal, deixando de haver pressdo sobre os dentes e
conseqlientemente trazendo beneficios para a oclusdo e o desenvolvimento craniofacial.

O padrao de degluticdao apresentado pelas criancas do Grupo REM mostrou
alteracdes positivas aos 180 dias, enquanto que para as criancas do Grupo TMF a
melhora no padrao de degluticao foi evidente ja aos 60 dias, portanto somente a remogao
de habitos de sucgdo foi efetiva para adequar a funcdo, porém apds um periodo maior de
avaliagdo. A associagdo de remocdo de habitos com a Terapia Miofuncional produziu
maior eficdcia na adequagdo da degluticio como também afirmaram Harden & Rydell
(1983), Yamaguchi e Sebata (1995), Schievano (1997), Takahashi er al. (1995), Benkert
(1997). No inicio do experimento a proje¢do lingual durante a degluticdo era bem
evidente, assim como a contragdo exagerada da musculatura peri-oral que diminuiram
durante os periodos de avaliagdo. Ao final do experimento, em geral, as criangas
apresentavam auséncia de projecao lingual, de contracdo exagerada da mimica facial e

presenca de selamento labial durante a degluticdo. Embora o inadequado padriao de
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degluti¢do nao deva ser considerado etiologia de mordida aberta anterior, esta deve ser
reabilitada juntamente com outras disfun¢des existentes. O simples fechamento da
mordida aberta anterior pode ndo promover o correto padrao de deglutir como verificado
por Stormer & Pancherz (1999) que ndo encontraram normalizagdo eletromiografica do
padrao de degluticdo apos o fechamento da mordida.

Nos dois grupos inicialmente foi diagnosticada flacidez das bochechas
quando estas foram solicitadas a oferecerem contra-resisténcia, corroborando achados de
Ahlgreen (1995), que relatou haver atividade eletromiografica aumentada dos labios e
mento durante a suc¢do de dedo ou chupeta e pouca ou moderada atividade dos
musculos bucinadores. Devido a flacidez dessa regido estes musculos foram trabalhados
com o intuito de aumentar a forca, visando adequar as func¢des de mastigacdo e
conseqlientemente da degluticdo, corroborando as afirmacgdes de Felicio (1999) que
ressaltou a importancia dos musculos bucinadores para mastigacdo que junto com a
lingua tem a funcdo de reconduzir os alimentos dos vestibulos para o centro da cavidade
bucal e para as faces oclusais. Reforcando as avaliagdes clinicas da flacidez das
bochechas pdde-se constatar que durante o uso da chupeta pelas criangas da amostra, de
maneira geral esta era colocada na boca, porém sem que fosse sugada efetivamente,
apresentando movimentos descritos por Gonzales (2000) como “movimentos de lamber”
que seriam os responsaveis pelas alteracdes negativas na oclusao.

O grupo submetido a remo¢do de habitos e Terapia Miofuncional
apresentou maior oferecimento de resisténcia das bochechas durante a contracdo
muscular a tra¢do pelo abaixador de lingua de madeira, 0 mesmo nao acontecendo com o
Grupo REM.

Embora ndo tenha ocorrido aumento de forca na musculatura lingual nos
grupos estudados, houve reposicionamento adequado desta estrutura em repouso
habitual, sendo este um dos objetivos mais importantes da Terapia Miofuncional.

Quanto a regido do mento, clinicamente ndo foram evidenciadas mudangas
quanto aos aspectos analisados, tendo-se em vista ser esta uma regido cuja plasticidade
depende de relagdes diretas com outras estruturas como comprimento do 14bio superior e

condigdes funcionais do labio inferior. Assim, embora tenham sido observadas
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mudangas progressivas nos outros grupos musculares, estas ndo foram tdo evidentes no
mento.

Na tentativa de ratificar a efetividade da Terapia Miofuncional observada
através do exame clinico-funcional nos musculos orbicular da boca superior ¢ mentual
foi utilizada a eletromiografia de superficie, sendo que os resultados foram convertidos
para valores de RMS (raiz quadrada da média) em pV, como preconizaram De Luca
(1978 e 1993) e Portney (1993).

A eletromiografia registra a atividade elétrica da unidade motora do musculo
estudado e ndo a for¢ca muscular que ¢ uma fungdo de processos contrateis (Portney,
1993). A unidade motora ¢ a unidade funcional de contragdo e consiste de um corpo de
célula nervosa, o longo axonio do nervo motor, ramos terminais ¢ todas as fibras
musculares supridas por estes ramos (Jankelson & Pulley,1984). A maior atividade
detectada num registro eletromiografico pode indicar ineficiéncia muscular (Portney,
1993), pois pode estar havendo aumento de disparo de potenciais de agdo durante a
atividade muscular.

Durante o experimento, de uma maneira geral, os valores expressos em RMS
relativos a atividade elétrica da unidade motora iniciaram mais altos (pré-tratamento) e
diminuiram ap6s os tratamentos. Pode-se inferir que os as unidades motoras diminuiram
a quantidade de disparos nos musculos estudados ao longo do periodo para realizar a
mesma prova, e, portanto estariam mais aptos para exercer a mesma fungao.

Para o musculo orbicular da boca superior em situagdo de repouso os
resultados da eletromiografia de superficie indicaram que a Terapia Miofuncional foi
efetiva na melhora da atividade muscular observada pela diminuicdo dos valores de
RMS aos 180 dias. O grupo de criangas que recebeu apenas como tratamento a remogao
de habitos demonstrou ndo ter havido modificagdes na atividade do referido musculo.
Pode-se atribuir esse padrao de comportamento a adequagao da atividade muscular, que
foi também observada na andlise clinica do selamento labial produzida pela Terapia
Miofuncional que restabeleceu o posicionamento adequado dos 1abios em repouso, isto
¢, selados. Pode-se inferir pela analise dos resultados que antes dos tratamentos, a

freqiiéncia dos disparos pelas unidades motoras eram maiores ou havia maior
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recrutamento de unidades motoras para a manutengao do labio superior em repouso, isto
¢, aparentemente indicando a presenca de disfungdo muscular. Apos os tratamentos
terem sido realizados, os sinais eletromiograficos diminuiram significativamente no
Grupo TMF, podendo-se deduzir que o musculo estaria mais apto para manter os labios
selados.

Durante a avaliagdo da atividade eletromiografica do musculo orbicular da
boca superior realizada pela succdo de agua em canudo os resultados mostraram que
houve alteracdo positiva no musculo durante a realizacdo da fun¢do no grupo que foi
submetido a Terapia Miofuncional, aos 60 dias, mantendo-se até o final do experimento.
Os exames para observacdo das alteragdes no musculo orbicular da boca superior
realizados através da sucgdo de creme de chocolate apresentaram modificagdo positiva,
similar a ocorrida pela suc¢do de agua, porém somente observada durante o exame de
180 dias no grupo que foi submetido a Terapia Miofuncional, demonstrando haver
adequacao no musculo decorrente do tratamento, para a succ¢ao de liquido denso.

Na avaliagdo do musculo mentual, em situagdo de repouso observou-se que o
grupo submetido a Terapia Miofuncional apresentou alteragdes significativas aos 60
dias, indicando a efetividade da Terapia Miofuncional.

Os resultados obtidos da avaliagdo do musculo mentual durante a sucgdo de
agua nao demonstraram alteragdes em nenhum dos grupos. Para a suc¢ao de creme de
chocolate, entretanto, mostraram que o Grupo TMF apresentou alteragdo positiva
significativa aos 180 dias, indicando a efetividade da Terapia Miofuncional na
adequacdao do musculo mentual para a suc¢do de liquidos densos, similar ao observado
para o musculo orbicular da boca superior.

Durante a avaliagdo do musculo orbicular da boca e mentual através de
suc¢do de iogurte os dois grupos ndo demonstraram alteragdes aos 60 dias e tdo pouco
aos 180 dias.

Analisando o comportamento dos dois musculos, orbicular da boca superior
e mentual, observou-se que o primeiro apresentou diferencas significativas para a
situagdo de repouso, suc¢do de liquidos menos densos como a dgua e mais densos como

o creme de chocolate. Para o musculo mentual as diferencas significativas ocorreram
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durante o repouso ¢ na succao de liquidos mais densos (creme de chocolate), sempre no
grupo que foi submetido a Terapia Miofuncional. Pela analise dos resultados obtidos,
pode-se supor que o padrao observado de succao de substancias de diferentes densidades
em canudos promoveria resultados diversos, pois poderia utilizar diferentes grupos
musculares, como por exemplo, os bucinadores corroborando as afirmag¢des de Murray
et al., (1998), que concluiu em seu experimento que ¢ possivel que grupos musculares
adicionais sejam recrutados durante a succ¢ao por canudo para a realizagdo da funcao.

Interessante observar que durante a avaliagdo clinica ndo observou-se
alteracdo significativa na regido do mento, porém estas foram evidenciadas na avaliacao
eletromiografica do musculo mentual durante suc¢dao do liquido mais denso e repouso,
talvez explicado pelo fato deste método de avaliagdo ser mais sensivel a alteragdes nesta
regido neste espaco de tempo ou este resultado estar relacionado com a melhora do
musculo orbicular do labio inferior.

Associando estes dados ao exame clinico pdde-se verificar que houve
melhora da musculatura labial em seu posicionamento em repouso € no musculo mentual
no grupo que recebeu a Terapia Miofuncional associada a remogao de habitos.

Como ja mencionado, o posicionamento muscular de repouso ¢ um dos
fatores mais importantes que contribuem para a estabilidade da oclusdo, e, portanto, a
Terapia Miofuncional contribuiu significativamente para a reabilitacdo eficaz das
regides estudadas, observadas pela andlise clinica e ratificadas pela andlise
eletromiografica.

Stormer & Pancherz (1999) evidenciaram maior atividade eletromiografica
dos musculos periorais ¢ menor atividade dos musculos mastigatorios em individuos
com mordida aberta anterior e degluticdo alterada, concordando com os achados desta
pesquisa em que houve diminui¢do ao longo do experimento da atividade
eletromiografica nos individuos que apresentavam inicialmente mordida aberta anterior,
principalmente do grupo submetido a Terapia Miofuncional, indicando haver
modificacdes decorrentes da adequagdo muscular e funcional e da alteracdo oclusal
provocada pelo fechamento da mordida aberta anterior apos a remog¢do dos habitos de
suc¢ao.
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A melhora do musculo orbicular do lédbio superior causada pela Terapia
Miofuncional ¢ um fator importante, por poder promover a postura correta de labios em
contato, mantendo-os selados, sendo a maior garantia de que a respiracao seria realizada
corretamente pelo nariz, favorecendo o crescimento da face, segundo Camargo et
al.,(2001). Durante a respiragdo bucal os labios ficam entreabertos e assim nao existe a
acao da cinta muscular e esta ndo modelaria adequadamente o crescimento dos maxilares
e das arcadas dentarias (Gonzalez, 2000).

A melhora apresentada no musculo mentual em repouso, no grupo que foi
submetido a Terapia Miofuncional pode estar relacionada com a melhora do musculo
orbicular do labio inferior, ja que segundo afirmagdes de Felicio (1999) a tentativa de
selamento labial em individuos com padrao alterado de selamento labial, poderia induzir
a tensdao do musculo mentual que participa do selamento labial auxiliando a elevagao do
labio inferior incompetente e assim promover o contato com o labio superior.

A grandeza cefalométrica 1.NA apresentou reducdo significativa nos dois
grupos estudados. A analise destes dados indica que houve modificag@o na inclinacdo do
eixo longitudinal do incisivo central superior em relagdo a linha NA, diminuindo assim a
vestibularizagdo dos incisivos, reposicionando-o na base 6ssea. Deve-se considerar que o
posicionamento adequado dos dentes deciduos no arco deve ser perpendicular a base

0ssea, sem inclinacgao vestibular ou palatina.
A grandeza angular 1.1 apresentou aumento nos dois grupos estudados. O

aumento do angulo indica que houve melhora no posicionamento pelo menos do incisivo
central superior. A média inicial do grupo REM era de 137° chegando a 149° no final do
experimento, enquanto que o Grupo TMF iniciou com médias de 134,20°, finalizando
com médias de 152,90°. Estes valores corroboram aos preconizados por Vann et al.
(1978) que para criangas nesta faixa etaria encontraram angulo de 148,4° e Brodbent
(apud Vann et al.,1978) que preconizou valores de 152,2° para a mesma faixa etaria.
Portanto pode-se afirmar que as criangas dos dois grupos finalizaram o experimento com

valores adequados do angulo interincisivos para a faixa etaria, assumindo relagdo quase
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vertical entre os incisivos, isto é paralela, como relatada por Proffit & Fields Jr. (1993)
como situacao adequada para o posicionamento dos dentes deciduos no arco dental.

O estudo da variacdo da grandeza linear 1-NA, referendando as medidas
observadas anteriormente (1.NA e 1.1) mostrou que ambos os grupos estudados

apresentaram reducao crescente nas medidas. A reducdo dos valores indica que houve
retroclinagdo dos dentes incisivos superiores, colaborando para a diminui¢ao da mordida
aberta anterior, pela diminui¢ao do trespasse horizontal.

Para as grandezas cefalométricas 1.NA, 1.1 e 1-NA, os resultados mostraram
que houve alteragdes estatisticamente significativas ao longo do tempo, embora ndo
tenha sido observada diferengas significativas entre os grupos tratados, evidenciando
que as modificagdes ocorridas foram possivelmente decorrentes principalmente da
remocao dos habitos de succao.

Os habitos de succdo geralmente produzem alteragdes oclusais negativas
devido a obstrucao mecanica oferecida pelo objeto sugado, isto €, atuando como um
obstaculo ao senso mecanico da oclusdo tanto dentaria como labial. Dessa forma, apenas
a remogdo do obstaculo mecanico poderia contribuir para a redugdo da inclinagdo dos
incisivos e da sobressaliéncia apresentada, como coadjuvante da reducdo da aberta
anterior. Deve-se entender que a analise da oclusdo dentéria anterior ¢ realizada tanto no
sentido horizontal, isto €, do trespasse horizontal (sobressaliéncia) quanto no sentido
vertical, observando-se o trespasse vertical. Assim, pela andlise dos resultados pode-se
observar que a remog¢ao dos habitos de suc¢do contribuiu acentuadamente para a reducao
do trespasse horizontal, como observado por Boni et al. (1997), Degan et al. (2001) ¢
Boni (2001).

Para a medida cefalométrica TRESPASSE VERTICAL, observou-se
melhores resultados no Grupo TMF, que apresentou maior redu¢do nos valores desta
grandeza estudada, levando a maior correcdo da mordida aberta anterior, corroborando
as afirmacdes de Benkert (1997) que concluiu que a oclusdo melhora como resultado da
Terapia Miofuncional havendo diminuicdo da mordida aberta anterior (trespasse
vertical) e da sobressaliéncia (trespasse horizontal). No grupo em que houve apenas a

remog¢ao dos habitos de suc¢do também houve redugdo das medidas, porém efetivamente
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menor que o Grupo TMF, corroborando as afirmagdes de Snow em 1993, que a remogao
de hébitos de succdo e interposicdo lingual quando eliminados poderiam promover o
fechamento de espago vertical aberto se ndo houvesse outras interferéncias e se a
remogdo ocorresse antes da idade adulta. Deve-se ressaltar a eficacia da Terapia
Miofuncional neste estudo, em que as criangas que foram distribuidas aleatoriamente
entre os grupos, as que formaram o Grupo TMF apresentavam no inicio do experimento
Trespasse Vertical quase que o dobro (1,74 vezes) das do Grupo REM, ¢ ao final o
grupo que foi submetido a Terapia Miofuncional chegou a valores similares ao Grupo
REM no final do estudo.

Todas as variagdes ocorridas nas grandezas cefalométricas analisadas
demonstraram a contribuicdo para a reducdo da mordida aberta anterior através da
diminuicdo do trespasse vertical, redugdo dos angulos interincisivos e 1.NA,
diminuicdo da distancia 1-NA provocadas pela remogdao dos habitos de succdo,
corroborando os resultados de Boni et al. (1997), Degan et al. (2001) e Boni et al.
(2001). Segundo Proffit & Fields Jr. em 1993 (b), a redu¢do da mordida aberta anterior
apos a remogao de habitos de sucg¢dao aos 3 ou 4 anos aconteceria devido a pressao dos
labios e bochechas que logo recolocaria os dentes na posi¢do correta, como observado
neste estudo pela alteragdo positiva da grandeza cefalométrica Trespasse Vertical.

A remog¢do dos habitos de suc¢do provocou redugcdo da mordida aberta
anterior corroborando as afirmagdes de Massler, 1963; Kim, 1987; Moyers, 1991; Boni
et al, 1997; Ngan & Fields, 1997; Degan, et al 2001 e Boni, 2001(b) e também
modificagdes em estruturas em repouso ¢ de fungdes do sistema estomatognatico.
Portanto a remocao dos habitos de suc¢do na denticdo decidua se faz importante para o
bom desenvolvimento da oclusdo e das fungdes.

A Terapia Miofuncional utilizada no experimento contribuiu para a melhora
das posturas em repouso das estruturas e adequacdo de fungdes do sistema
estomatognatico, acarretando alteragdes positivas na forma dentaria, como evidenciado
por Takahashi et al. (1995).

Apesar das alteragdes morfofuncionais serem observadas clinicamente em

criancas que possuem habitos de sucgdo prolongados, pdde-se através deste estudo
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mensurar as variagdes clinicas, eletromiograficas e cefalométricas, evidenciando a
necessidade de interveng¢ao miofuncional associada a remog¢ao de habitos.

Para esta amostra havia associa¢do de habitos de suc¢do nutritivos
(mamadeira) e ndo nutritivos (chupeta) e este seria fator para desencadear maiores
alteracOes negativas antero-posterior dos incisivos como verificado por Degan et al.
(2003). De acordo com o tipo de associacdo a abordagem para remog¢ao dos habitos e
adequacao das alteragcdes devem ser levadas em consideragdo, tanto no tempo e método
para remoc¢ao, quanto na execu¢do da Terapia Miofuncional, sendo o fonoaudidlogo o
profissional preparado para a realizagdo destes procedimentos.

Somente a remocdo de hdbitos pode induzir a melhora de algumas das
alteracdes observadas nas criangas, porém a associa¢do da Terapia Miofuncional produz
melhora mais rapida e mais eficiente, pois atua com maior eficicia na musculatura e
funcdes do sistema estomatognatico e na reducdo da mordida aberta anterior.

Embora tenha havido redugdo da mordida aberta anterior significativa apos a
utilizacdo da Terapia Miofuncional durante periodo de 8 sessdes semanais de trinta
minutos, este periodo pode ser estendido para um nimero maior de sessdes continuas
como fez Benkert (1997) para casos em que houver necessidade, depois pode-se fazer
atendimentos quinzenais e por fim mensais até a perfeita automatizagdo das novas
posturas e fungdes do sistema estomatognatico, corroborando os resultados de Hanson
(1978) que afirmou que o tratamento ndo pode ser considerado sucesso até que todos os
aspectos do problema tenham sido corrigidos ao plano subconsciente.

Embora a corre¢do das alteragdes oclusais ndo seja o objetivo da Terapia
Miofuncional, esta pode ocorrer como conseqiiéncia como aconteceu com a mordida
aberta anterior produzida pelo héabito de succ¢ao prolongado que apresentou redugao.

Levando-se em conta que héabitos de sucg¢do prolongados sdo comuns em
populagdes industrializadas (Sadakiyo er al., 2003) podendo promover alteracdes
oclusais como as detectadas por Degan et al. (2003) em que 63,8% das criangas que
foram expostas a héabitos de succdo apresentavam algum tipo de mda-oclusdo anterior,
sendo que para a associacdo de suc¢do de mamadeira e chupeta, 57,4% apresentavam

mordida aberta anterior. Esta questdo poderia ser tratada como questdo de satde publica,
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concordando com Pereira (1999) que ressaltou a importancia da prevengdo em
fonoaudiologia/odontologia que deve ser realizada visando a promog¢ao da saude geral, a
protegdo especifica a determinada patologia e posteriormente a deteccdo, diagnostico e
tratamento precoce tentando minimizar as seqiielas através da reabilitagdo. Neste aspecto
a atuacdo do fonoaudidlogo poderia auxiliar na remog¢dao dos habitos de succdo das
criangas e reduzir as alteragdes musculares, funcionais e oclusais produzidas pela
manutencdo prolongada desses hdbitos, conscientizando profissionais da éarea de
educagdo, como professores de centros de atendimento infantil e creches, agentes de
saude, além da propria crianga e da familia desta, que muitas vezes ndo tem acesso a
informagdes, contribuindo para o desenvolvimento global adequado. Desta forma, a
Terapia Miofuncional do ponto de vista de satide publica pode ser considerada uma
forma eficaz de intervencao para saude global e bem estar do individuo (Benkert, 1997).

A intervencdo precoce na disfungdo da musculatura orofacial pode
restabelecer o potencial do crescimento e desenvolvimento adequado e o equilibrio no
desenvolvimento craniofacial e, portanto a remog¢dao de habitos e a adequacdo de
estruturas e fungdes do sistema estomatognatico, pelos resultados observados nesta

pesquisa, se fazem importantes.
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Pelos resultados obtidos pode-se concluir que a Terapia Miofuncional

aplicada apds a remog¢do de hadbitos de suc¢do em criancas na faixa etdria de 4 anos a 4

anos ¢ 8 meses de idade foi capaz de reduzir a mordida aberta anterior, promover

alteracbes  musculares positivas e adequar fungdes do sistema estomatogndtico

estudadas verificadas através da:

1.

Adequacgdo do posicionamento habitual dos labios em repouso, resisténcia do
ldbio superior e inferior, resisténcia da bochecha direita e esquerda,
posicionamento da lingua em repouso e as fun¢des de degluticdo e respiragdo que
foram reabilitadas.

Reducdo da mordida aberta anterior constatada pela diminuicdo da grandeza
linear Trespasse Vertical.

Melhora na atividade dos musculos orbicular da boca superior em situagdo de
repouso, suc¢do de dgua e sucgdo de creme de chocolate.

Melhora na atividade do musculo mentual em situacao de repouso e de succdo de

creme de chocolate.

As alteracdes positivas decorrentes da Terapia Miofuncional foram

confirmadas pelas andlises: clinica, cefalométrica e eletromiografica.
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ANEXOS

ANEXO 1- Certificado do Comité de Etica em Pesquisa FOP/UNICAMP

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Universidade Estadual de Campinas
Faculdade de Odontologia de Piracicaba
CEP-FOP-UNICAMP

CERTIFICADO

UNICAMP

Certificamos que o Projeto de pesquisa intitulado “Influéncia da terapia miofuncional nas alteracBes odusais, musculares e funcionais apés a

remogdo de hdbitos de sucgdo”, sob o protocolo n® 19/2000, do(a) Pesquisador(a) Wiviame Veroni Degan, sob a
> responsabilidade do(a) Prof(a). Dr(a). Regina Maria Puppin Tontani, estd de acordo com a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de
d Salide/MS, de 10/10/96, tendo sido aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — FOP.

l Piracicaba, 01 de junho de 2000

We certify that the research project with title "The influence of myotherapy in occlusion, muscle and functions alterations after sucking habits

removal’, protocol n® 19/2000, by Researcher Wiviame Veroni Degan, responsibility by Prof. Dr. Regina Maria Puppin
Tontani, is in agreement with the Resolution 196/96 from National Committee of Health/Health Department (BR) and was approved by the
Ethical Committee in Research at the Piracicaba Dentistry School/UNICAMP (State University of Campinas).

Piracicaba, SP, Brazil, June 01 2000

A 1&Jmﬁ>

Prof. Dr. P UIZ Rosalen ﬁrof Dr. Antol nto Alves de Moraes
Secretario - CEP/FOP/UNICAMP Coordenador - CEP/FOP/UNICAMP
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ANEXO 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

, abaixo assinado,

responsdavel pelo menor, , autorizo a

Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, por intermédio da pds-graduanda Viviane
Veroni Degan , devidamente assistida pela sua professora e orientadora, Regina Maria Puppin
Rontani , a executar tratamento para remog¢do de hdbitos de suc¢do e Terapia Miofuncional, 3
tomadas radioldgicas, 3 coletas eletrromiograficas, 3 tomadas fotogrédficas e exame clinico, de
acordo com o planejamento proposto e aprovado por mim. Estou ciente que o(a) menor que se
encontra sob minha responsabilidade estard submetido(a) ao tratamento odonto-fonoaudioldgico até
o término da pesquisa. O tratamento serd realizado obedecendo — se todas as normas de
biossegurancga, estando a crianga protegida de todos os riscos que comprometeriam a sua saide
(contaminagdo e radiacio).

Eu comprometo — me a comparecer com o(a) menor na Faculdade de Odontologia de Piracicaba
nas datas solicitadas para a manutengdo e a coleta de dados pela pesquisadora, sendo que tenho todo
o esclarecimento sobre o tratamento odontolégico a ser executado. Tal compromisso é véalido
enquanto o(a) menor estiver a participar da pesquisa. Caso contrdrio, poderd recusar — se a
participar em qualquer fase da pesquisa sem penalizag@o e sem prejuizo ao seu cuidado.

A identidade do paciente serd confidencial a pesquisa, sendo que todos os resultados divulgados e
publicados ndo citardo nomes.

Os pacientes serdo submetidos ao tratamento odonto-fonaoaudioldégico sem qualquer custo. A
pesquisadora compromete-se a fornecer fichas de transporte para o comparecimento do paciente e
seu responsavel na Faculdade de Odontologia de Piracicaba nas datas marcadas pela pesquisadora.

No caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa, os pacientes serdao devidamente indenizados.

Piracicaba, de de 2000.
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1-Titulo do Experimento: INFLUENCIA DA TERAPIA MIOFUNCIONAL NAS ALTERACOES
MUSCULARES, FUNCIONAIS E OCLUSAIS, APOS A REMOCAO DE HABITOS DE
SUCCAO.

2-Objetivo: Estudar clinicamente a influéncia da terapia miofuncional sobre as alteragoes,

musculares, funcionais e oclusais.

3-Descri¢do de procedimentos: Serdo estudadas criangas com idades entre 4 a 4 anos e 8 meses,
que apresentem habito de suc¢do de chupeta e/ou mamadeira e mordida aberta anterior. Estas
serdo divididas em 2 grupos, denominados de: Grupo REM e Grupo TMF. Individualmente serd
aplicado o Método de Esclarecimento, que consiste em entrevistas com a crianga € seus pais.
Inicialmente serd realizado exame miofuncional, radiolégico, fotogrifico e eletromiogrifico que
serd repetido ap6s 60 e 180 dias da remog¢do do habito. Os resultados serdo comparados entre si,

para posterior andlise e conclusdo.

4-Desconfortos e riscos esperados: As condutas acima ndo oferecem desconfortos e riscos para os

participantes da pesquisa.

5-Beneficios esperados: Os beneficios esperados serdo a corre¢do ou atenudncia da mordida aberta

anterior e impedir seu agravamento.

6-Informacdes: Os participantes tém a garantia que receberdo respostas a qualquer pergunta e
esclarecimento de qualquer divida quanto aos assuntos relacionados a pesquisa. Também os
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacdes atualizadas

obtidas durante a realizac¢ao do estudo.

7-Forma de acompanhamento e assisténcia: Os participantes deverdo vir acompanhados dos
responsaveis, onde serd aplicado o Método de Esclarecimento, a Terapia Miofuncional e serdo
feitos relatérios. Caso haja necessidade de questionamentos, esses deverdo ser feitos pela
pesquisadora e/ou orientadora pelos telefones deixados no final deste termo ou no local de

atendimento.
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8-Informacdes: O voluntdrio tem garantia que receberd respostas a qualquer pergunta ou
esclarecimento de qualquer divida quanto aos assuntos relacionados 4 pesquisa. Também os
pesquisadores supracitados assumem o compromisso de proporcionar informacdes atualizadas

obtidos durante o estudo.

9-Retirada do consentimento: O voluntario tem a liberdade de retirar seu consentimento a qualquer
momento e deixar de participar do estudo, sem que haja prejuizo no tratamento de retirada do(s)
habito(s) e também sem que haja restricdes por parte da pesquisadora, ou seja o tratamento podera
ser realizado mesmo que o paciente decida ndo mais participar da pesquisa, ndo acarretando
nenhum dano ao voluntdrio. Apenas que os beneficios que poderiam ser obtidos devido a retirada

dos habitos deletéreos nao seriam alcancados.

10-Aspecto Legal: Elaborado de acordo com as diretrizes e normas regulamentadas de pesquisa
envolvendo seres humanos atende a Resolucdo n® 196, de 10 de outubro de 1996, do conselho

Nacional de Saidde do Ministério de Saude - Brasilia — DF.

11-Confiabilidade: Os voluntdrios terdo direito a privacidade, a identidade (fotos completas, nomes
e sobrenomes) do participante ndo serd divulgada. Porém os voluntdrios assinardo o termo de
consentimento para que os resultados obtidos possam ser apresentados em congressos e

publicacgdes.

12-Quanto a indeniza¢do: Nao hé danos previsiveis decorrentes da pesquisa, portanto nio € previsto

qualquer indenizacao.
Local da pesquisa: FOP-UNICAMP, localizada a Av. Limeira, 901-CP, 52 —CEP 13414900 -

Piracicaba —SP — TEL (019) 430.5200, Departamento de Odontopediatria.
Piracicaba, de de 2000
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ANEXO 3
ANAMNESE

DATA : / /

Nome do

paciente:

DN..__ [/ [/

Idade:

Nome do

pai: Profissao:

Nome da mae:

Profissao:

Endereco:

Telefone:

Creche/Escola:

Periodo: Nome da

Prof®:

Numero de filhos: Posi¢do do paciente entre os

filhos:

TIPO DE ALEITAMENTO AO NASCIMENTO:

Natural exclusivamente ( )sim ( )ndo Atéquando?
Natural e artificial ( )sim ( )ndo Até quando? Por
que?

Artificial exclusivamente artificial ( )sim ( )nio Até quando?
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HABITOS ORAIS:

Mamadeira:

Usa atualmente () sim ( )n3o  Quantidade por dia:
Tipo de bico: Ortodontico( ) Comum ( )

Orificio Aumentado: () sim ( )ndo  Com qual instrumento?
Consisténcia do leite engrossado ( ) sim ( )ndo Com o qué?

Chupeta: Quando foi oferecida pela primeira vez? Por quem?

Por qué?

Quais os hordrios mais provaveis para sua

utilizacao?
Tempo de uso durante o dia: horas.
Tempo de uso durante a noite: horas.

Tipo de bico utilizado: ortodontico ( ) comum ( )

TENTATIVAS ANTERIORES PARA REMOCAO DOS HABITOS

Quando foram?

Como foram?

Quem decidiu remover?

Por que decidiram remové-los?

ALIMENTACAO ATUAL
Mastiga bem? ( )sim ( )nao
Devolve pedacos de carne? () sim () nao

Quais os alimentos que prefere?

SONO
Dorme bem? ( )sim ( ) ndo
Ronca? ( )sim ( )ndo

Sialorréia? ( )sim ( )ndo

HISTORICO MEDICO

Asma? ( )sim ( )ndo Bronquite? ( )sim ( )ndo
Resfriados freqiientes? ( ) sim ( ) ndo Rinite alérgica? ( )sim ( )ndo
Sinusite? ( )sim ( )ndo Otites? ( )sim ( )ndo
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Adendide hipertréfica? () sim () ndo Amigdala hipertréfica? ( )sim ( ) ndo
RESPIRACAO
Nasal ( ) Bucal ( ) Mista ()

HISTORICO FAMILIAR DE MALOCLUSAO

Alguém na familia apresenta (ou) maloclusdo? ( )sim ( )ndo Quem?

Qual tipo?

SOCIALIZACAO:
Faz amigos? ( )sim ( )ndo
E timido? ( )sim ( )ndo

Que tipo de brincadeiras gosta?

Quais os programas de televisdo que gosta?

ELEMENTOS REFORCADORES
Beijos () Abracos ()  Elogios () Presentes ( )  Que tipo?

DESENVOLVIMENTO MOTOR:

DESENVOLVIMENTO DE FALA E LINGUAGEM:

ROTINA DA CRIANCA:
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ANEXO 4
EXAME MIOFUNCIONAL
Datadoexame:_ / [/ Exame n.
Nome:
Data de nascimento : [/ Idade: anos e meses

Nome da mae

Nome do pai

Telefone

Creche:

Nome da agente de satde

1- LABIOS:

Postura em repouso:

afastados ( ) entreabertos ()

selado ( )

Resisténcia do 14bio superior: resistente () hiporresistente 1 ( ) hiporresistente 2 ( )

hiporresistente3 ( )

Resisténcia do labio inferior : resistente ( ) hiporresistente 1 ( ) hiporresistente 2 ( )

hiporresistente3 ( )

Aspecto do labio superior: Encurtado ( )
Aspecto do ldbio inferior: Evertido ( )
2-MENTO:

relaxado ( )

Aspecto em repouso:

3-BOCHECHAS:

Resisténcia da bochecha direita: resistente( )

hiporresistente3 ( )

Resisténcia da bochecha esquerda:resistente( )

hiporresistente3 ( )

Presenca de assimetria: sim ( )

4-LINGUA:

Postura em repouso: interdental ( )

soalho bucal ( )

158

alongado ( ) normal ( )

normal ( )

tenso ( )

hiporresistente 1 ( ) hiporresistente 2( )

hiporresistente 1 ( ) hiporresistente 2( )

nio ()

papila retroincisal ( )
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Resisténcia lingual:  resistente ( ) hiporresistente 1 ( )

hiporresistente3 ( )

bordas marcadas: : sim () nio ()

5-DENTES:
classificagcdo da oclusdo:

relacdo de molares:

hiporresistente 2 ( )

relacdo de caninos :

relacdo dos anteriores:

desvio de linha média: ( ) ndo () sim

6-FREIOS:
Aspecto do labial superior
Aspecto do labial inferior

Aspecto do labial lingual

7-PALATO DURO:

Atrésico ( ) Nao atrésico ( )

8-PALATO MOLE:

aspecto mobilidade

9-AMIGDALAS: ausentes ( ) presentes ()

10-FACE:
Assimetria: () sim () ndo

Propor¢des dos tercos

11-Orelha:

Assimetria: () sim () ndo

12- Nariz:

asas formadas ( ) asas poucos formadas ( )

159

direita( ) esquerda ( )

retilineo ( )

normal ( ) hipertréficas ( )

desalinhado ( )
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13-Olhos:

simétricos () ndo simétricos ( )  presenca de olheiras ( )
12-FUNCOES:

Mordida: dentes anteriores ( )  dentes laterais ( )

Mastigacdo: bilateral alternada ( ) bilateral ( )  unilateral ( )
()

Degluticio:

Com interposi¢do lingual () sem interposi¢do lingual ( )
auséncia de selamento labial ( ) presenga de selamento labial ( )

movimentacdo de cabeca () contracdo da musculatura peri-oral ( )

Fonoarticulag@o:

Respiracdo:

Papel milimetrado de Altmann (Fig. 1)
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auséncia de olheiras ()

direita ( ) esquerda
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Anexos

Modelo de Calendario utilizado para remocao de habitos de suc¢do de chupeta e mamadeira

ok

ANEXO 6

Modelo de Calendario utilizado pelo voluntdrio para realizacdo de exercicios da Terapia

Miofuncional

DATA
NOME
segunda- terga- quarta quinta- sexta- sibado
faira feira feira feira feira
' segundos
w\ seenndos
E@_f/ segnndos
minntos
&>
minntos
( ’ 10
- minntos
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ANEXO 7

Fotomicrografias em microscopia eletronica de varredura de esporos sobre chupeta

= = 12 an Hag= 1.8 K X
1pn H Photo No,=8B65  Detectors SE1

% 36 nn " HMage 2.13 K K
tepn  |—— Photo No.-B552  Detector- SE1

*Cortesia de M.E. Baglione Gouvéa
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ANEXO 8

OBRAS CONSULTADAS

1. Buarque de Holanda, A. Novo diciondrio Bésico de Lingua Portuguesa-
Folha/Aurélio: Aurélio Buarque de Holanda Ferreira e JMM Editores; 1988.
2. Terminologia Anatdmica Internacional. Sociedade Brasileira de Anatomia:

Editora Manole; 2001. 157 p.
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APENDICE
Quadro 01 - Valores individuais da avaliagdo clinica do
POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS EM REPOUSO em
escores do Grupo REM.
POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS EM REPOUSO
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
13 REM 2 2 1
14 REM 2 2 1
10 REM 0 0 0
16 REM 0 0 0
7 REM 2 1 2
26 REM 2 2 2
20 REM 2 2 2
15 REM 2 0 0
9 REM 2 1 0
28 REM 1 1 1
Quadro 02 - Valores individuais da avaliagdo clinica do
POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS EM REPOUSO em
escores do Grupo TMF.
POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS EM
REPOUSO
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 2 0 0
4 TMF 1 0 0
5 TMF 2 0 0
18 TMF 2 0 0
24 TMF 2 1 0
29 TMF 1 0 0
30 TMF 2 1 0
34 TMF 1 0 0
35 TMF 2 1 1
36 TMF 2 0 0

Quadro 03 — Valores individuais da avaliagdo clinica da RESISTENCIA
DO LABIO SUPERIOR em escores do Grupo REM.

Quadro

RESISTENCIA DO LABIO SUPERIOR

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM 2 2 2
14 | REM 3 3 3
10 | REM 0 0 0
16 | REM 3 0 0
7 | REM 1 0 0
26 | REM 3 2 2
20 | REM 1 1 1
15 | REM 3 2 2
9 | REM 2 1 1
28 | REM 1 1 1

04 — Valores individuais da avaliagdo clinica da RESISTENCIA
DO LABIO SUPERIOR em escores do Grupo TMF.

RESISTENCIA DO LABIO SUPERIOR

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 | TMF 2 0 0
4 | T™MF 2 1 0
5 | TMF 1 0 0
18 | TMF 1 0 0

24 | TMF 2 0 0

29 | TMF 0 0 0

30 | TMF 1 0 1

34 | TMF 2 1 1

35 | TMF 2 1 1

36 | TMF 2 1 0
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Quadro 05- Valores individuais da avalia¢io clinica da RESITENCIA
DO LABIO INFERIOR em escores do Grupo REM.

RESISTENCIA DO LABIO INFERIOR (escores)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias 180 dias
13 | REM 2 2 2
14 | REM 3 3 3
10 REM 1 0 0
16 | REM 1 0 0
7 REM 1 1 1
26 | REM 3 2 2
20 | REM 2 1 1
15 | REM 3 2 2
9 REM 1 1 1
28 | REM 1 1 1

Quadro 06 - Valores individuais da avaliagio clinica da RESISTENCIA

DO LABIO INFERIOR em escores do Grupo TMF.

RESISTENCIA DO LABIO INFERIOR (escores)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias 180 dias
3 TMF 2 0 0
4 TMF 2 0 0
5 TMF 1 1 0
18 | TMF 2 0 0
24 | TMF 2 0 0
29 | TMF 1 0 0
30 TMF 1 1 0
34 | TMF 2 1 0
35 TMF 2 1 1
36 | TMF 2 0 0

Quadro 07- Valores individuais da avaliagio clinica da RESISTENCIA
DA BOCHECHA DIREITA em escores do Grupo REM.

RESISTENCIA DA BOCHECHA DIREITA
N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM 2 2 2
14 | REM 1 1 1
10 | REM 0 0 0
16 | REM 1 0 0
7 | REM 1 0 0
26 | REM 2 2 2
20 | REM 2 1 1
15 | REM 3 2 2
9 | REM 1 1 2
28 | REM 1 1 1
Média 14 1 1,1

. Quadro 08- Valores individuais da avaliagdo clinica da
RESISTENCIA DA BOCHECHA DIREITA em escores do Grupo TMF.

RESISTENCIA DA BOCHECHA DIREITA
N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 TMF 2 0 0
4 | TMF 1 1 0
5 | TMF 0 0 0
18 | TMF 1 0 0
24 | TMF 2 0 0
29 | TMF 1 0 0
30 | TMF 0 0 0
34 | TMF 2 1 0
35 | TMF 1 0 0
36 | TMF 1 0 0
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Quadro 09- Valores individuais da avaliagdo clinica da RESISTENCIA

DA BOCHECHA ESQUERDA em escores do Grupo REM.

RESISTENCIA DA BOCHECHA ESQUERDA (escores)
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
13 REM 2 2 2
14 REM 1 1 1
10 REM 0 0 0
16 REM 1 0 0

7 REM 1 1 0
26 REM 2 2 2
20 REM 2 1 1
15 REM 3 2 2
9 REM 1 1 2
28 REM 1 1 1

Quadro 10- Valores individuais da avaliagdo clinica da RESISTENCIA

DA BOCHECHA ESQUERDA em escores do Grupo TMF.

RESISTENCIA DA BOCHECHA ESQUERDA
N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 TMF 2 0 0
4 TMF 1 1 0
5 TMF 0 0 0
18 | TMF 1 0 0
24 | TMF 2 0 0
29 | TMF 1 0 0
30 | TMF 0 0 0
34 | TMF 2 1 0
35 | TMF 1 0 0
36 | TMF 1 0 0

uadro 11- Valores individuais da avaliagdo clinica do
POSICIONAMENTO HABITUAL DA LINGUA EM REPOUSO em
escores do Grupo REM.

POSICIONAMENTO HABITUAL DA LINGUA EM REPOUSO
Ne° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
13 REM 1 1 1
14 REM 1 1 1
10 REM 1 1 1
16 REM 1 1 1
7 REM 1 1 1
26 REM 1 1 1
20 REM 1 2 2
15 REM 1 1 1
9 REM 1 2 1
28 REM 1 2 2

POSICIONAMENTO HABITUAL DA LINGUA EM REPOUSO em

Quadro 12- Valores individuais da avaliagdo clinica do

escores do Grupo TMF.
POSICIONAMENTO HABITUAL DA LINGUA EM REPOUSO
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 1 0 0
4 TMF 2 0 0
5 TMF 1 2 0
18 TMF 1 0 0
24 TMF 1 0 0
29 TMF 2 0 0
30 TMF 2 1 1
34 TMF 1 2 1
35 TMF 2 2 2
36 TMF 1 1 1
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Quadro 13- Valores individuais da avaliagio clinica da RESISTENCIA
LINGUAL em escores do Grupo REM.

RESISTENCIA LINGUAL (escores)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM 2 2 3
14 | REM 3 3 3
10 | REM 1 0 0
16 | REM 1 0 0
7 | REM 1 0 0
26 | REM 1 1 1
20 | REM 2 2 1
15 | REM 3 1 1
9 | REM 3 2 1
28 | REM 1 0 0

Quadro 14- Valores individuais da avaliagdo clinica da RESISTENCIA

LINGUAL em escores do Grupo TMF.

RESISTENCIA LINGUAL (escores)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 | TMF 2 0 0
4 | TMF 2 0 0
5 | TMF 1 0 1
18 | TMF 1 0 2
24 | TMF 2 1 1
29 | TMF 0 0 0
30 | TMF 1 1 1
34 | TMF 1 1 1
35 | TMF 1 0 0
36 | TMF 2 1 1

Quadro 15- Valores individuais da avaliagdo clinica do aspecto do
MENTO em repouso em escores do Grupo REM.

MENTO (escores)

N°

Grupo

Inicial

60 dias

180 dias

13

REM

—_

—_

14

REM

10

REM

16

REM

7

REM

26

REM

20

REM

15

REM

9

REM

28

REM

—lol~|~|~|lo|lo|~|~

(=3 k=) kel Ll Bl = Kl e

(=3 k=)t Ll Bl E= Kl Kl e e

Quadro 16- Valores individuais da avaliagdo clinica do aspecto do
MENTO em repouso em escores do Grupo TMF.

MENTO (escores)

Ne° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 | TMF 1 0 0
4 | TMF 1 1 0
5 | TMF 0 0 0
18 | TMF 0 0 0
24 | TMF 1 1 1
29 | TMF 0 0 0
30 | TMF 1 0 0
34 | TMF 0 0 0
35 | TMF 1 1 1
36 | TMF 0 0 0
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Quadro 17- Valores individuais da avaliagéo clinica da fungdo de
DEGLUTICAO em escores do Grupo REM.

DEGLUTICAO (escores)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM 1 1 1
14 | REM 1 1 1
10 | REM 1 1 0
16 | REM 1 0 0
7 | REM 1 1 1
26 | REM 1 1 0
20 | REM 1 1 1
15 | REM 1 0 0
9 | REM 1 1 1
28 | REM 1 1 0

Quadro 18- Valores individuais da avaliagdo clinica da fungao de
DEGLUTICAO em escores do Grupo TMF.

DEGLUTICAO (escores)

Ne | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 | TMF 1 0 0
4 | TMF 1 0 0
5 | TMF 1 0 0
18 | TMF 1 0 0
24 | TMF 1 1 0
29 | TMF 1 0 0
30 | TMF 1 0 0
34 | TMF 1 1 1
35 | TMF 1 1 1
36 | TMF 1 0 0

Quadro 19- Valores individuais da avaliagdo clinica da fungdo de
RESPIRACAO em escores do Grupo REM.

RESPIRACAO (escores)
Ne | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM 11 15 16
14 | REM 6 14 15
10 | REM 10 15 11
16 | REM 7 15 14
7 | REM 12 16 15
26 | REM 10 21 23
20 | REM 14 19 18
15 | REM 9 25 21
9 | REM 15 18 26
28 | REM 13 23 25
Média | 10,7 18,1 18,4

Quadro 20- Valores individuais da avaliagdo clinica da fungao de
RESPIRACAO em escores do Grupo TMF.
RESPIRACAO (escores)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
3 | TMF 12 20 18
4 | TMF 27 22 29
5 | TMF 15 14 15
18 | TMF 15 24 22
24 | TMF 21 34 28
29 | TMF 13 36 38
30 | TMF 9 35 34
34 | TMF 13 25 30
35 | TMF 8 29 28
36 | TMF 11 25 23

Média | 14,4 26,4 26,5
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Quadro 21- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR
EM SITUACAO DE REPOUSO do Grupo REM.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE REPOUSO (RMS)

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
7 REM 4,08 4,07 5,02
9 REM 21,72 25,08 20,16
10 REM 49,46 43,95 36,1
13 REM 50,97 52,57 15,91
14 REM 56,1 10,1 12,67
15 REM 13,5 13,44 14,44
16 REM 6,54 19,93 8,92
20 REM 13,71 8,62 21,11
26 REM 15,74 8,2 13,45
28 REM 12,86 7,6 4,08

Média 24,468 19,356 15,186

Quadro 22- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE
REPOUSO do Grupo TMF.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE REPOUSO (RMS)

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 13,34 7,23 10,3
4 TMF 34,65 17,19 6,93
5 TMF 26,54 15,33 5,86
18 TMF 18,9 12,58 13,34
24 TMF 14,02 13,99 6,66
29 TMF 13,29 9,35 7,81
30 TMF 15,53 6,01 7,57
34 TMF 23,84 15,18 12,41
35 TMF 19,45 9,07 11,09
36 TMF 21,88 8,36 7,33

Média 20,14 11,42 8,93

Quadro 23- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE
SUCCAO DE AGUA do Grupo REM.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

SUCCAO DE AGUA (RMS)

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
7 REM 139,76 108,93 124,06
9 REM 88,42 111,86 98,96
10 REM 110,08 104,02 76,83
13 REM 107,88 118,25 149,63
14 REM 147,06 141,5 92,08
15 REM 95,04 1374 123,56
16 REM 90,81 85,64 96,53
20 REM 62,96 61,77 44,44
26 REM 85,79 74,38 63,55
28 REM 52,7 29,68 30,95
Média 98,05 97,34 90,05
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Quadro 24- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

SUCCAO DE AGUA do Grupo TMF.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUAGCAO DE

Apéndice

Quadro 27- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUAGAO
DE SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE do Grupo REM.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE
SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE (RMS)

SUCCAO DE AGUA (RMS) N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
Ne° Grupo Inicial 60 dias 180 dias 7 REM 96,33 106,38 66,06
3 TMF 139,46 39,99 25,84 9 REM 94,52 139,6 87,74
4 TMF 128.9 101,39 40,9 10 REM 109,29 96,86 89,21
5 TMF 89,85 55,71 25,64 13 REM 92,20 115,17 132,33
18 TMF 63,99 70,72 72,37 14 REM 158,8 129,45 107,26
24 TMF 70,68 82,67 60,57 15 REM 104,64 140,4 123,93
29 TMF 112,3 98,75 84,97 16 REM 66,13 87,57 89,1
30 TMF 110,42 70,73 77,92 20 REM 53,58 37,55 45,38
34 TMF 104,61 72,81 89,53 26 REM 138,29 76,64 65,22
35 TMF 48,58 27,7 29,2 28 REM 52,74 17,21 45,16
36 TMF 62,93 43,38 47,00 Média 96,65 94,68 85,13
Média 93,17 66,38 55,39

Quadro 25- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS

do MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO
DE SUCCAO DE IOGURTE do Grupo REM.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

Quadro 28- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE
SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE do Grupo TMF.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE
SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE (RMS)

SUCCAO DE IOGURTE (RMS) N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
Ne Grupo Inicial 60 dias 180 dias 3 TMF 156,23 64,19 91,54
7 REM 78,08 77,07 99,5 4 TMF 114,33 93,34 41,44
9 REM 39,15 60,34 96,32 5 TMF 73,30 71,42 18,37
10 REM 102,68 103,78 72,89 18 TMF 72,57 93,22 93,42
13 REM 91,60 72,40 127,36 24 TMF 50,32 75,08 45,20
14 REM 133,1 131,61 89,06 29 TMF 102,85 73,22 51,97
15 REM 76,27 119,66 119,53 30 TMF 114,33 96,13 96,60
16 REM 73,93 93,19 95,52 34 TMF 123,06 94,78 65,20
20 REM 94,83 47,11 28,87 35 TMF 51,31 38,63 30,10
26 REM 86,7 77,23 63,55 36 TMF 94,45 78,23 40,61
28 REM 79,01 31,78 21,03 Média 95,27 77,82 57,44
Média 85,53 81,41 81,36

Quadro 26- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

SUCCAO DE IOGURTE do Grupo TMF.

MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

SUCCAO DE IOGURTE (RMS)

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 134,9 74,98 108,8
4 TMF 96,99 69,53 28,53
5 TMF 81,09 65,8 20,22
18 TMF 100,9 55,32 68,41
24 TMF 61,17 69,89 49,83
29 TMF 121,7 91,31 69,3
30 TMF 92,44 77,99 77,92
34 TMF 92,00 70,75 63,57
35 TMF 55,83 37,7 29,2
36 TMF 52,37 50,34 31,92

Média 88,93 66,36 54,77
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Quadro 29- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO do Grupo

REM.

MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO (RMS)
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
7 REM 50,02 49,99 21,88
9 REM 60,26 48,2 49,18
10 REM 27,85 27,75 26,72
13 REM 34,96 40,50 35,46
14 REM 43,17 41,40 44,26
15 REM 45,66 47,09 32,82
16 REM 37,67 35,33 29,40
20 REM 37,24 32,78 17,24
26 REM 34,96 37,75 38,98
28 REM 43,17 32,61 24,94

Média 41,49 39,34 32,08
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Quadro 30- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO do Grupo TMF.

MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO (RMS)
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 47,64 25,16 31,87
4 TMF 30,45 29,95 35,23
5 TMF 43,39 32,47 31,04
18 TMF 57,20 30,43 37,22
24 TMF 42,17 32,27 34,66
29 TMF 41,65 41,39 26,76
30 TMF 30,95 24,85 29,70
34 TMF 75,96 32,49 38,88
35 TMF 40,19 28,08 29,75
36 TMF 37,00 13,50 16,44

Média 44,66 29,05 31,15

Quadro 31- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE AGUA

Apéndice

Quadro 33- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

IOGURTE do Grupo REM.

MUSCULO MENTUAL EM SITUAGAO DE SUCCAO DE IOGURTE

(RMS

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
7 REM 138,13 87,62 16,05
9 REM 69,43 65,01 67,79
10 REM 135,76 60,74 60,61
13 REM 128,10 54,97 86,80
14 REM 129,93 98,06 101,13
15 REM 140,02 70,79 86,08
16 REM 78,12 82,00 72,97
20 REM 67,64 69,01 64,02
26 REM 26,12 138,26 28,60
28 REM 78,01 91,61 71,28
Média 99,12 81,80 65,53

do Grupo REM. Quadro 34- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE IOGURTE
MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE AGUA do Grupo TMF.
(RMS)
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE IOGURTE
7 REM 140,26 130,27 124,06 (RMS
9 REM 65,84 82,72 80,13 Ne° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
10 REM 138,63 68,73 93,66 3 TMF 51,36 68,3 78,76
13 REM 31,81 40,41 71,21 4 TMF 96,99 49,53 28,53
14 REM 167,80 120,4 113,5 5 TMF 93,87 41,29 20,24
15 REM 137,73 77,85 80,69 18 TMF 57,20 79,63 77,40
16 REM 75.88 73,77 74,51 24 TMF 112,79 113,35 75,73
20 REM 34,81 65,72 49,66 29 TMF 1154 129,8 107,31
26 REM 2435 113,02 28,60 30 TMF 70,66 62,86 4547
28 REM 77,84 62,04 61,49 34 TMF 190,83 50,65 28,60
Média 89,49 83,49 77,75 35 TMF 88,88 69,33 69,93
36 TMF 76,51 25,76 48,99
Média 95,44 69,05 58,09

Quadro 32- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS do
MUSCULO MENTUAL EM SITUAGCAO DE SUCCAO DE AGUA do

Grupo TMF.
MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE AGUA
(RMS
N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 75,85 39,61 35,89
4 TMF 128,9 101,39 40,90
5 TMF 81,29 44,02 24,27
18 TMF 67,40 62,97 61,97
24 TMF 95,24 77,45 84,76
29 TMF 106,03 73,34 152,5
30 TMF 62,49 66,34 65,16
34 TMF 77,60 50,65 34,66
35 TMF 74,45 68,76 69,93
36 TMF 77,03 42,23 24,52
Média 84,62 62,67 59,45
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Quadro 35- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO MENTUAL EM SITUAGCAO DE SUCCAO DE
CREME DE CHOCOLATE do Grupo REM.

MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE CREME DE

CHOCOLATE (RMS)

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
7 REM 140,26 164,66 239,36
9 REM 64,09 94,97 85,53
10 REM 131,83 59,67 84,49
13 REM 65,99 55,41 70,94
14 REM 128,14 102,4 105,83
15 REM 154,46 93,15 96,29
16 REM 75,85 70,90 73,11
20 REM 68,57 60,06 77,21
26 REM 97,69 105,32 29,17
28 REM 77,84 67,25 59,39
Média 100,47 87,37 92,13
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Quadro 36- Valores individuais dos sinais eletromiograficos em RMS
do MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

CREME DE CHOCOLATE do Grupo TMF.

MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE CREME DE

CHOCOLATE (RMS)

N° Grupo Inicial 60 dias 180 dias
3 TMF 73,12 51,58 46,84
4 TMF 114,33 93,34 41,44
5 TMF 92,63 32,57 15,63
18 TMF 147,32 145,5 123,23
24 TMF 95,29 86,87 77,01
29 TMF 128,93 123,6 84,94
30 TMF 91,89 67,01 71,44
34 TMF 122,07 71,02 29,17
35 TMFE 70,07 71,5 77,63
36 TMF 88,27 48,6 47,82

Média 102,39 79,15 61,51

Quadro 37- Valores individuais da grandeza angular cefalométrica
1.NA em graus do Grupo REM.

Ne | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM | 7,00 5,00 3,00
14 | REM | 8,00 | 3,00 10,00
10 | REM | 15,00 | 11,00 3,50
16 | REM | 32,00 | 17,00 10,00
7 | REM | 12,00 | 11,00 3,00
26 | REM | 14,00 | 6,00 6,00
20 | REM | 9,00 4,00 9,00
15| REM | 12,50 | 17,00 | 15,50
9 | REM | 18,00 | 10,00 | 11,00
28 | REM | 13,00 | 8,00 2,00

Média | 14,05 | 9,20 7,30

Quadro 38- Valores individuais da grandeza angular cefalométrica 1.NA
em graus do Grupo TMF.

Ne° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
5 | TMF | 13,00 | 6,00 6,00
3 | TMF | 5,00 | 3,50 3,00

24 | TMF | 18,00 | 11,00 | 10,50
18 | TMF | 8,50 | 3,00 3,00
36 | TMF | 13,00 | 3,00 3,00
30 | TMF | 22,00 | 7,00 6,00
35| TMF | 13,00 | 14,00 | 14,00
29 | TMF | 21,00 | 12,00 | 13,00
34 | TMF | 9,00 | 4,00 4,50
4 | TMF | 24,00 | 8,00 2,00

Média | 14,65 | 7,15 6,50
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Quadro 39- Valores individuais da grandeza angular cefalométrica 1.1

em graus do Grupo REM.
1.1 (graus)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM | 157,00 | 163,00 | 173,00
14 | REM | 151,00 | 150,00 | 143,00
10 | REM | 135,00 | 147,00 | 153,00
16 | REM | 122,00 | 145,00 | 149,00
7 | REM | 135,00 | 137,00 | 147,00
26 | REM | 132,00 | 149,00 | 150,00
20 | REM | 133,00 | 151,00 | 154,00
15 | REM | 135,00 | 134,00 | 126,00
9 | REM [ 129,00 | 139,00 | 142,00
28 | REM | 141,00 | 152,00 | 153,00

Média | 137,00 | 146,70 | 149,00

Quadro 40- Valores individuais da grandeza angular cefalométrica1.l em

graus do Grupo TMF.

1.1 (graus)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
5 | TMF | 152,00 | 168,00 | 169,00
3 | TMF | 138,00 | 154,00 | 155,00

24 | TMF | 121,50 | 137,00 | 138,00
18 | TMF | 143,00 | 158,00 | 159,00
36 | TMF | 156,00 | 169,00 | 174,00
30 | TMF | 128,00 | 148,00 | 152,00
35 | TMF | 124,00 | 120,00 | 134,00
29 | TMF | 118,50 | 130,00 | 132,00
34 | TMF | 153,00 | 161,00 | 160,00
4 | TMF | 108,00 | 148,00 | 156,00

Média | 134,20 | 149,30 | 152,90

Quadro 41- Valores individuais da grandeza linear cefalométrica 1-NA
em milimetros do Grupo REM.

1-NA (milimetros)

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13 | REM | -1,00 | -3,00 -3,00
14 | REM | 0,00 | -2,00 0,00
10 [ REM | 1,00 | 0,00 -2,00
16 | REM | 4,00 1,00 0,00
7 | REM | 0,00 | -1,00 -2,00
26 | REM | 1,00 | -2,00 -1,00
20 | REM | -2,00 | -1,00 -4,00
15 | REM | 2,50 1,00 1,00
9 | REM | 1,00 | 0,50 0,50
28 | REM | 2,00 | 0,00 -2,00
Média | 0,85 | -0,65 -1,25
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Quadro 42- Valores individuais da grandeza linear cefalométrica 1-NA em

milimetros do Grupo TMF.

1-NA (milimetros)

Ne | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
5 | TMF | 2,00 -2,00 0,00
3 | TMF | -1,00 | -4,00 -3,00
24 | TMF | 1,00 0,00 0,00
18 | TMF | 1,00 -4,00 -4,00
36 | TMF | 1,00 0,00 0,00
30 | TMF | 3,00 -1,00 -1,00
35| TMF | 0,00 0,00 1,00
29 | TMF | 6,00 -1,00 2,00
34 | TMF | 0,00 | -2,00 -2,00
4 | TMF | 2,00 -1,00 -1,00

Média | 1,50 -1,50 -0,80

Quadro 43- Valores individuais da grandeza linear cefalométrica
TRESPASSE VERTICAL em milimetros do Grupo REM.

N° | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
13| REM | 05 0 0
14| REM | 0,5 0 0
10| REM | 3,5 0,5 0
16 | REM | 0,5 0 0
7 | REM | 05 0 0
26 | REM 3 0,5 0
20 | REM | 3,5 2,0 0,5
I5| REM | 0,5 0 0
9 | REM 2 1,5 0
28 | REM 3 2,5 2,0

Média | 1,75 | 0,70 0,25

Quadro 44- Valores individuais da grandeza linear cefalométrica
TRESPASSE VERTICAL em milimetros do Grupo TMF.

Ne | Grupo | Inicial | 60 dias | 180 dias
5 | TMF 1,0 0,5 0
3 | TMF | 3,0 1,5 0

24 | TMF | 4,0 1,0 0,5
18 | TMF | 2,0 0 0
36 | TMF | 25 1,0 0
30| TMF | 4,0 0,5 0
35| TMF | 4,0 2,0 0,5

29| TMF | 25 2,0 0,5
34| TMF | 25 2,0 0,5
4 | TMF | 5,0 1,0 0

Média | 3,05 1,15 0,20
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ANALISE ESTATISTICA )
Quadro 45- Teste de Mann-Whitney da variavel POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS EM REPOUSO

REPOUSO LABIAL - entre grupos Mann-Whitney

REM 1 X TMF 1|REM 2 X TMF 2| REM3 X TMF 3
Resultado Resultado | Resultado

nl = 10 nl = 10 nl = 10

n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10

Rl = 102 Rl = 131 | RI= 131.5

R2 = 108 R2 = 79 = 78.5

U= 47 U= 24 U= 23.5
Z(U)=10.2268 | Z(U) = | 1.9654 |Z(U) =| 2.0032

(p)= 10.8206 | (p)= 10.0494 | (p)= | 0.0452

Quadro 46- Teste de Wilcoxon da variavel POSICIONAMENTO HABITUAL DOS LABIOS EM REPOUSO
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

REM1 X REM2 REM2 X REM3 REM1 X REM3
T = 0 T = 3 T = 0
Numero de pares = 3 Numero de pares = 4 Numero de pares = 4
7= -1.6036 Z= -0.9129 Z= -1.8257
(p) = 0.1088 (p) = 0.3613 (p) = 0.0679
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de pares = 10 | Namero de pares = 2 Numero de pares = 10
Z= -2.8031 Z= -1.3416 Z= -2.8031
(p) = 0.0051 (p) = 0.1797 (p) = 0.0051
Quadro 47 — Teste de Mann-Whitney variavel RESISTENCIA DO LABIO SUPERIOR
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON
REM1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
T = 0 T = Nao houve varia¢oes T = 0
Numero de pares = 5 Numero de pares = Numero de pares = 5
Z= -2.0226 Z= Z= -2.0226
(p) = 0.0431 (p) = (p) = 0.0431
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 2 T = 0
Numero de pares = 9 Numero de pares = 3 Numero de pares = 8
Z= -2.6656 Z= -0.5345 7= -2.5205
(p) = 0.0077 (p) = 0.593 (p) = 0.0117
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Quadro 48- Teste de Wilcoxon da variavel RESISTENCIA DO LABIO SUPERIOR

RESISTENCIA LABIO SUPERIOR - Entrte grupos -MANN-WHITNEY
REM1 X TMF 1 REM2 X TMF 2 REM3 X TMF 3
nl = 10 nl = 10 nl = 10
n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10
Rl = 117 Rl = 128 R1= 131
R2 = 93 R2 = 82 = 79
U= 38 U= 27 = 24
Z(U) = 0.9071 Z(U) = 1.7386 Z(U) = 1.9654
(p)= 0.3643 (p) = 0.0821 (p) = 0.0494

Quadro 49— Teste de Mann-Whitney da variavel RESISTENCIA DO LABIO INFERIOR

RESISTENCIA LABIO INFERIOR — Entre grupos -MANN WHITNEY
REM 1 X TMF 1 REM2 X TMF 2 REM 3 X TMF 3
nl = 10 nl = 10 nl = 10
n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10
Rl = 105.5 Rl = 133 RIl= 142
R2 = 104.5 R2 = 77 R2= 68
U= 49.5 U= 22 = 13
Z(U) = 0.0378 Z(U) = 2.1166 Z(U) = 2.7969
()= 0.9699 ()= 0.0343 (p) = 0.0052

Quadro 50- Teste de Wilcoxon da variavel RESISTENCIA DO LAIO INFERIOR
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

REMI1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
Nao houve
T = 0 T = varia¢ao T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 5 pares = pares = 5
Z= -2.0226 7= Z= -2.0226
(p) = 0.0431 (p) = (p) = 0.0431
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 8 pares = 3 pares = 10
Z= -2.5205 7= -1.6036 Z= -2.8031
(p) = 0.0117 (p) = 0.1088 (p) = 0.0051

173

Degan, V.V.



Apéndice

Quadro 51 — Teste de Mann-Whitney da variavel RESISTENCIA DA BOCHACHA DIREITA

RESISTENCIA BOCHECHA DIREITA — Entre grupos — MANN-
WITHNEY
REM 1 X TMF 2 REM 2 X TMF 2 REM3 X TMF 3

nl = 10 nl = 10 nl = 10

n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10

Rl = 114 Rl = 133 Rl = 140

R2 = 96 R2 = 77 R2 = 70

U= 41 = 22 = 15
Z(U) = 0.6803 Z(U) = 2.1166 Z(U) = 2.6458
(p)= 0.4963 (p)= 0.0343 (p)= 0.0082

Quadro 52- Teste de Wilconxon da variavel RESISTENCIA DA BOCHECHA DIREITA
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

REMI1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
T = 0 T = 0 T = 3
Numero de Numero de Numero de
pares = 4 pares = 1 pares = 5
7= -1.8257 7= -1 7= -1.2136
(p) = 0.0679 (p) = 0.3173 (p) = 0.2249
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 8 pares = 2 pares = 8
7= -2.5205 7= -1.3416 7= -2.5205
(p) = 0.0117 (p) = 0.1797 (p) = 0.0117

Quadro 53 — Teste de Mann-Whitney da variavel RESISTENCIA DA BOCHACHA ESQUERDA

RESISTENCIA BOCHECHA ESQUERDA - Entre grupos - MANN-WHITNEY
REM 1 X TMF 1 REM2 X TMF 2 REM3 X TMF 3
nl = 10 nl = 10 nl = 10
n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10
RIl= 114 RIl= 138 Rl = 140
= 96 R2= 72 R2 = 70
= 41 = 17 = 15
Z(U) = 0.6803 Z(U) = 2.4946 Z(U) = 2.6458
(p) = 0.4963 (p) = 0.0126 () = 0.0082
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AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

Apéndice

REMI1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
T = 0 T = 2 T = 3
Numero de Numero de Numero de
pares = 3 pares = 2 pares = 5
Z= -1.6036 Z= 0 Z= -1.2136
(p) = 0.1088 (p) = 1 (p) = 0.2249
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 7 pares = 2 pares = 8
Z= -2.3664 Z= -1.3416 Z= -2.5205
(p) = 0.018 (p) = 0.1797 (p) = 0.0117
Quadro 55 — Teste de Mann-Whitney da varidvel RESISTENCIA LINGUAL
Entre grupos- MANN-WHITNEY
REMI X TMF 1 REM2 X TMF 2 REM3 X TMF 3
NI = 10 nl = 10 nl = 10
N2 = 10 n2 = 10 n2 = 10
Rl = 91.5 Rl = 123 Rl = 109
R2 = 118.5 R2 = 87 R2 = 101
U= 36.5 U= 32 U= 46
Z(U) = 1.0205 Z(U) = 1.3607 Z(U) = 0.3024
(p)= 0.3075 (p) = 0.1736 (p)= 0.7624

Quadro 56 — Teste de Wilcoxon da variavel RESISTENCIA LINGUAL

AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

REMI1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
T = 0 T = 2 T = 4
Numero de Numero de Numero de
pares = 6 pares = 3 pares = 8
Z= -2.2014 Z= -0.5345 Z= -2.0304
(p) = 0.0277 (p) = 0.593 (p) = 0.0423
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 3
Numero de Numero de Numero de
pares = 7 pares = 2 pares = 6
Z= -2.3664 Z= -1.3416 Z= -1.6773
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| (p) = | 0.018 | (p) = | 01797 ] (p) = [ 0.0935

Quadro 57 — Teste de Mann-Whitney da varidvel REPOUSO LINGUAL
Entre grupos- MANN-WHITNEY

REMI X TMF 1 REM 2 X TMF 2 REM 3 TMF 3
nl = 10 nl = 10 nl = 10
n2 = 10 n2 = 10 n2= 10
Rl = 103 RIl= 122.5 Rl = 136
R2= 107 R2= 87.5 R2 = 74
U= 48 U= 32.5 U= 19
Z(U) = 0.1512 Z(U) = 1.3229 Z(U) = 2.3434
() = 0.8798 () = 0.1859 (p) = 0.0191

Quadro 58 — Teste de Wilcoxon da variavel REPOUSO LINGUAL
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

REM1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
T = 2 T = 2 T = 2
Numero de Numero de Numero de
pares = 3 pares = 2 pares = 3
7= -0.5345 7= 0 7= -0.5345
(p) = 0.593 (p) = 1 (p) = 0.593
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 7 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 8 pares = 2 pares = 7
7= -1.5403 7= -1.3416 Z= -2.3664
(p) = 0.1235 (p) = 0.1797 (p) = 0.018

Quadro 59 — Teste de Mann-Whitney da variadvel MENTO

Entre grupos- MANN-WHITNEY

REMI X TMF 1 REM2X TMF 2 REM3 X TMF 3
nl = 10 nl = 10 nl = 10
n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10
Rl = 115 Rl = 115 RI= 115
R2= 95 R2= 95 R2= 95
U= 40 U= 40 U= 40
Z(U) = 0.7559 Z(U) = 0.7559 Z(U) = 0.7559
() = 0.4497 () = 0.4497 () = 0.4497
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Quadro 60- Teste de Wilcoxon da variavel MENTO
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON
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REM1 X REM2 REM2 X REM3 REMI1 X REM3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 2 pares = 1 pares = 3
7= -1.3416 7= -1 7= -1.6036
(p) = 0.1797 (p) = 0.3173 (p) = 0.1088
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 2 pares = 1 pares = 3
7= -1.3416 7= -1 7= -1.6036
(p) = 0.1797 (p) = 0.3173 (p) = 0.1088

Quadro 61 — Teste de Mann-Whitney da variavel DEGLUTICAO
Entre grupos- MANN-WHITNEY

REMI1 X TMF 1 REM2 X TMF 2 REM3 X TMF 3
nl = 10 nl = 10 nl = 10
n2 = 10 n2 = 10 n2 = 10
R1= 105 Rl = 130 Rl = 120
R2 = 105 R2 = 80 R2 = 90
U= 50 = 25 = 35
Z(U) = 0 Z(U) = 1.8898 Z(U) = 1.1339
(p)= 1 p) = 0.0588 (p)= 0.2568

Quadro 62 — Teste de Wilcoxon da varidvel DEGLUTICAO
AMOSTRAS RELACIONADAS WILCOXON

REM1 X REM2 REM2 X REM3 REM1 X REM3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 2 pares = 2 pares = 5
7= -1.3416 7= -1.3416 7= -2.0226
P = 0.1797 (p) = 0.1797 (p) = 0.0431
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3 TMF1 X TMF3
T = 0 T = 0 T = 0
Numero de Numero de Numero de
pares = 7 pares = 1 pares = 8
7= -2.3664 7= -1 7= -2.5205
(p) = 0.018 (p) = 0.3173 (p) = 0.0117
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REM 1 X TMF 1 REMI TMF1 Quadro 63 - Teste t (duas amostras independentes) —
- 1- - 4- da  |REM 2 X TMF 2
Tamanho = 10 10 vari -2- -5-
Média = 10.7 14.4 avel Tamanho = 10 10
Variancia = 8.4556 32.7111 Meédia = 18.1 26.4
RES Variéncia = 14.5444/50.4889
Desigual Igual PIR
Variancia = 4.1167 20.5833 AC Desigual Igual
t= . -1.8236 -1.8236 | 5 [Variancia = 6.5033(32.5167
Graus de liberdade = 13.36 18 = 3.2547|-3.2547
p (unilateral) = 0.0456 0.0424 Graus de liberdade = 13.79] 18
p (bilateral) = 0.0912 0.0848 b (unilateral) = 0.0031] 0.0022
Poder (alfa=0.05) = 0.4457 b (bilateral) = 0.0062| 0.0044
Poder (alfa=0.01) = 0.2244 Poder (alfa=0.05) = 0.9023]-—
Diferenca ctntre as médiras = -3.7 --- Poder (alfa=0.01) = 0.7501|—
IC 95% (Dif. entre médias) = |-7.9628 a 0.5628 |--- Diferenca entre as médias — 83—
IC 99% (Dif. entre médias) = ]-9.5393 a 2.1393 |--- 1C 95% (Dif. entre médias) = |-13.6579 a - 2.9421|—
IC 99% (Dif. entre médias) =|-15.6394 a - 0.9606|---
REM3 X TMF 3
Tamanho = -3- - 6-
Média = 10 10
Variancia = 18.4 26.5
25.8222 49.8333
Variancia = Desigual Igual
{= \ 7.5656 37.8278
Graus de liberdade = -2.9449 -2.9449
p (unilateral) = 16.35 18
p (bilateral) = 0.0047 0.0043
Poder (alfa=0.05) = 0.0095 0.0086
Poder (alfa=0.01) = 0.8377|---
Diferenca entre as médias = 0.6424]|---
IC 95% (Dif. entre médias) = -8.1---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-13.8789 a - 2.3211 ---
| |-16.0161a-0.1839
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Quadro 65 - AMOSTRAS RELACIONADAS — Teste t (dados Pareados) — variavel RESPIRACAO

REM1 X REM3 REM2 X REM3 REM?2 REM3
-1- - 3- -2- -3-
Individuos 10 10 Individuos 10 10
Média 10.7 18.4 Média 18.1 18.4
Desvio Padrio 2.9078 5.0816 Desvio Padrdo 3.8137 5.0816
Erro Padrio 0.9195 1.6069 Erro Padrdo 1.206 1.6069
Desv. Padrio da Diferenca 4.296 - Desv. Padrdo da Diferenca 3.4657 -
Erro Padréo da Diferenga 1.3585 - Erro Padrao da Diferenga 1.096 -
Média das diferencas -7.7 - Média das diferencas -0.3 -
()= -5.668 = -0.2737
Graus de Liberdade 9 -—- Graus de Liberdade 9 —
(p) unilateral = 0 o (p) unilateral = 0.3952 -—-
(p) bilateral = 0 . (p) bilateral = 0.7905 ---
IC (95%) -10.7730 2 -4.6270 | - IC (95%) -2.779022.1790 | -
IC (99%) -12.1152 2 -3.2848 IC (99%) -3.861823.2618
REMI1 X REM3
- 1- - 3-
Individuos 10 10
Média 10.7 18.4
Desvio Padrao 2.9078| 5.0816
Erro Padrio 0.9195| 1.6069
Desv. Padrio da Diferenca 4.296|---
Erro Padrio da Diferenca 1.3585]|---
Média das diferengas -7.7|---
(t= -5.668|---
Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0[---
(p) bilateral = 0]---
IC (95%) -10.7730 a -4.6270 |---
IC (99%) -12.1152 a -3.2848
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Quadro 66-AMOSTRAS RELACIONADAS — Teste t (dados Pareados) — variavel RESPIRACAO

TMF1 X TMF2 Tmfl Tmf2 TMF2 X TMF 3 Tmf2 Tmf3
- 4- - 5- -5- - 6-
Individuos 10 10 Individuos 10 10
Média 14.4 26.4 Média 26.4 26.5
Desvio Padrio 5.7194 7.1056 Desvio Padrao 7.1056 7.0593
Erro Padrio 2.247 2.2323
Erro Padrio 1.8086 2.247 Desv. Padrio da
Desv. Padrdo da Diferenca 9.9219 - Diferenca 3.7845 ---
Erro Padrdo da Diferenga 3.1376 --- Erro Padrio da
Média das diferengas -12 - Diferenca 1.1968 -
(t)= -3.8246 N Meédia da(i)(iifereng:as 0-8.8136 ---
Graus de. Liberdade 2 — Graus de Liberdade . 9 -
(p) unilateral = 0.002 (p) unilateral = 0.4676
(p) bilateral = 0.004 (p) bilateral = 0.9352
IC (95%) -19.0972 2-4.9028 | --- IC (95%) -2.8071 a 2.6071
IC (99%) -22.1972 a -1.8028 IC (99%) -3.9895 a 3.7895
TMF1 X TMF 3 Tmfl tmf3
- 4- - 6-
Individuos 10 10
Média 144 26.5
Desvio Padrio 5.7194 7.0593
Erro Padrio 1.8086 2.2323
Desv. Padrio da Diferenca 9.1706 ---
Erro Padrdo da Diferenca 2.9 ---
M¢édia das diferengas -12.1 -
(t)= -4.1724 ---
Graus de Liberdade 9 -
(p) unilateral = 0.0012 ---
(p) bilateral = 0.0024 -
IC (95%) -18.6598 a -5.5402 | ---
IC (99%) -21.5250 a -2.6750
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Quadro 67 - Teste t (duas amostras independentes) — variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR

EM SITUACAO DE REPOUSO

REMI1 X TMF 1 REM2 X TMF 2
-1- - 4. -2- -5-
Tamanho = 10 10 Tamanho = 10 10
Média = 24468  20.144] ~ [Média= 19.356 11.429
Varidncia = 391.0144 46.9 Variancia = 274.8205 15.1848
Desigual Jual _ Desigual Igual
N Variancia = 29.0005 145.0027

Variancia = 43.7914] 218.9572 = 472 472
t= 0.6534  0.6534 Graus de liberdade = 9.99 18
Graus de liberdade = 11.13 18 b (unilateral) = 0.0875 0.0791
p (unilateral) = 0.2634)  0.2609 p (bilateral) = 0.175 0.1582
p (bilateral) = 0.5269 0.5217 Poder (alfa=0.05) = 03127 o
Poder (alfa=0.05) = 0.0921|--- Poder (alfa=0.01) = 0.1324
Poder (alfa=0.01) = 0.0033|--- Diferenca entre as médias = |7.927 -
Diferenca entre as médias = 4.324|--- IC 95% (Dif. entre médias) =|-4.4913 a 20.3453 |---
IC 95% (Dif. entre médias) =  |-10.9360 a 19.5840 |--- IC 99% (Dif. entre médias) =|-10.1404 a 25.9944|---
IC 99% (Dif. entre médias) =  |-17.8777 a 26.5257 |---

REM3 X TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 15.186 8.93

Variancia = 85.9564 6.927

Desigual Igual

Variancia = 9.2883| 46.4417

t= 2.0527 2.0527

Graus de liberdade = 10.44 18

p (unilateral) = 0.0336 0.0274

p (bilateral) = 0.0671 0.0548

Poder (alfa=0.05) = 0.5369|---

Poder (alfa=0.01) = 0.2989|---

Diferenca entre as médias = 6.256|---

IC 95% (Dif. entre médias) =|-0.7719 a 13.2839|---

IC 99% (Dif. entre médias) =|-3.9690 a 16.4810|---
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Quadro 68- Teste t (dados pareados) — variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

REPOUSO
REM1 X REM 2
- 1- - 2- REM2 X REM3
Individuos 10 10 2. - 3-
Média 24.468 19.356 Individuos 10 10
Desvio Padrao 19.7741 16.5777 Meédia 19.356 15.186
Erro Padrao 62531 52423 Desvio Padrio 16.5777 9.2713
Desv. Padrio da Diferenga|15.5942 - Erro Padriio 5423 29318
Erro Padro da Diferenga |4.9313 — N .
Media das diferencas s 112 — Desv. Padrdo da Diferenga 13.2563 ---
Erro Padrdo da Diferenca 4.192 —
(= 1.0366 ---
Graus de Liberdade 9 . Média das diferencas 4.17 -
(p) unilateral = 0.1635 - U 0.9947 m—
(p) bilateral = 03269 . Graus de Liberdade 9 ---
IC (95%) -6.0426 2 16.2666/-— (p) unilateral = 0.1729
IC (99%) -10.9148 2 21.1388 (p) bilateral = 0.3458
IC (95%) -5.3124 a2 13.6524| ---
IC (99%) -9.4541 a 17.7941
REM1 X REM3
- - 3-
Individuos 10 10
Média 24.468| 15.186
Desvio Padrao 19.7741] 9.2713
Erro Padrio 6.2531] 2.9318
Desv. Padrio da Diferenca 16.9288|---
Erro Padrdo da Diferenga 5.3534|---
Média das diferencas 9.282|---
(= 1.7339|---
Graus de Liberdade 9---
(p) unilateral = 0.0584|---
(p) bilateral = 0.1169|---
IC (95%) -2.8273 2 21.3913|---
IC (99%) -8.1164 a 26.6804
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Quadro 69- Teste t (dados pareados) — variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

REPOUSO
TMF1 X TMFE2 TMEF2 X TMF 3
- 4. - 5. - 4- -5-

Individuos 10 10| [Individuos 10 10
Média 20.144 11.429 Média 20.144 11.429
Desvio Padrio 6.8484 3.8968| |Desvio Padrio 6.8484 3.8968
Erro Padrio 2.1656 1.2323| [Erro Padrio 2.1656 1.2323
Desv. Padrio da Diferenca 4.9437)--- Desv. Padrdo da Diferenga 4.9437|---
Erro Padrdo da Diferenca 1.5633]--- Erro Padrio da Diferenca 1.5633|---
Meédia das diferengas 8 715 M¢édia das diferencas 8.715|---
()= 5.5746|--- (t= 5.5746|---
Graus de Liberdade 9| Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0l-—- (p) unilateral = 0]---
(p) bilateral = 0l-—- (p) bilateral = 0l---
IC (95%) 51787 a 12.2513 |- IC (95%) 5.1787 a 12.2513|---
IC (99%) 3.6341 a 13.7959 IC (99%) 3.6341 a 13.7959

TMF1 X TMF 3

- 4. - 6-

Individuos 10 10

Média 20.144 8.93

Desvio Padrio 6.8484 2.6319

Erro Padrao 2.1656 0.8323

Desv. Padrio da Diferenca 7.735|---

Erro Padrio da Diferenca 2.446|---

M¢édia das diferencas 11.214|---

()= 4.5846|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0007|---

(p) bilateral = 0.0013|---

IC (95%) 5.6811 a 16.7469|---

1C (99%) 3.2644 a 19.1636
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Quadro 70— Teste t (duas amostras independentes) - varidvel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM

SITUACAO DE SUCCAO DE AGUA
REMI X TMF 1 REM2 X TMF 2
-1- - 2- - 5-
Tamanho = 10|Tamanho = 10 10
Média = 98.05|Média = 97.343]  66.385
Variancia = 886.1674|Variancia = 1209.897| 605.9341
Desigual Desigual Igual
Variancia = 182.8924|Variancia = 181.5831/ 907.9154
t= 0.3607|t = 2.2974)  2.2974
Graus de liberdade = 17.98|Graus de liberdade = 16.21 18
p (unilateral) = 0.3614|p (unilateral) = 0.0177,  0.0169
p (bilateral) = 0.7228|p (bilateral) = 0.0354] 0.0337
Poder (alfa=0.05) = 0.0443|Poder (alfa=0.05) = 0.6321}---
Poder (alfa=0.01) = 0.0576[Poder (alfa=0.01) = 0.3887}---
Diferenca entre as médias = 4.878|Diferenca entre as médias = 30.958---
2.6464 a
IC 95% (Dif. entre médias) = -23.5354 a 33.2914 IC 95% (Dif. entre médias) = 59.2696 -—-
-7.8238 a

IC 99% (Dif. entre médias) = -34.0434 a 43.7994 IC 99% (Dif. entre médias) = 69.7398 ---

REM3 X TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 90.059 55.394

Variancia = 1378.331]  620.867

Desigual Igual

Variancia = 199.9198] 999.5988

t= 24517 2.4517

Graus de liberdade = 15.74 18

p (unilateral) = 0.0134 0.0123

p (bilateral) = 0.0269 0.0246

Poder (alfa=0.05) = 0.6885[---

Poder (alfa=0.01) = 0.4489|---

Diferenca entre as médias = 34.665|---

IC 95% (Dif. entre médias) =|4.9583 a 64.3717 |---

1C 99% (Dif. entre médias) =|-6.0279 a 75.3579|---
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Quadro 71 - Teste t (dados pareados) — variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO
DE SUCCAO DE AGUA

REM1 X REM 2
] 5 REM2 X REM3
— -2 -3
Individuos 10 10
. Individuos 10 10
Média 98.05| 97.343
. Média 97.343| 90.059
Desvio Padrio 29.7686| 34.7836
Desvio Padrio 34.7836[37.1259
Erro Padrio 9.4136| 10.9995
] Erro Padrio 10.9995|11.7402
Desv. Padrio da Diferenca 21.4805|---
] Desv. Padrio da Diferenca 22.9987|---
Erro Padrio da Diferenca 6.7927|---
] ] Erro Padrdo da Diferenca 7.2728|---
Meédia das diferencas 0.707|---
M¢édia das diferengas 7.284|---
(t)= 0.1041}|---
] (t)= 1.0015|---
Graus de Liberdade 9|---
] Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.4597|---
] (p) unilateral = 0.1713]---
(p) bilateral = 0.9194|---
(p) bilateral = 0.3427|---
IC (95%) -14.6582 a2 16.0722 |---
IC (95%) -9.1671 a 23.7351 |---
IC (99%) -21.3694 a 22.7834
1C (99%) -16.3527 a 30.9207
REMI1 X REM3
- 1- - 3-
Individuos 10 10
Média 98.05 90.059
Desvio Padrao 29.7686| 37.1259
Erro Padrdo 9.4136] 11.7402
Desv. Padrio da Diferenca 29.3394|---
Erro Padrio da Diferenca 9.2779|---
Meédia das diferengas 7.991|---
(= 0.8613|---
Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.2057|---
(p) bilateral = 0.4114|---
IC (95%) -12.9957 a 28.9777|---
1C (99%) -22.1623 a 38.1443
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Quadro 72 - Teste t (dados pareados) — variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM SITUACAO DE

SUCCAO DE AGUA
TMF1 X TME2 TMF2 X TMF 3
4. 5. - 5- - 6-
Individuos 10 10 Individuos 10 10
Média 93.172| 66.385 Média 66.385| 55.394
Desvio Padro 30.7043(24.6157 Desvio Padrdo 24.6157| 249172
Erro Padrio 9.7096| 7.7842 Emo Padrdo 7.7842| 78795
Desv. Padriio da Diferenca 30.5842)--- Desv. Padrio da P‘feren‘f'a 22.5661}-—
Erro Padrio da Diferenca 9.6716|--- E“f’ .P adrdo .da Diferenca 7.136-—-
Média das diferencas 26.787-- Meédia das diferencas 10.991)---
()= 2.7697]--- U _ 1.5402}---
Graus de Liberdade 9|--- Graus.de Liberdade El
(p) unilateral = 0.0109|--- ®) ufnlateral = 0.0789)--
(p) bilateral = 0.0217]-- (p) bilateral = 0.1578L--
IC (95%) -5.1507 2 27.1327 |---
IC (95%) 4.9099 a 48.6641|---
IC (99%) -12.2011 a 34.1831

IC (99%) -4.6456 a 58.2196

TMF1 X TMF 3

- 4- - 6-

Individuos 10 10

Média 93.172|  55.394

Desvio Padriao 30.7043] 24.9172

Erro Padrio 9.7096|  7.8795

Desv. Padrio da Diferenga 38.4953|---

Erro Padrdo da Diferenca 12.1733|---

Média das diferengas 37.778|---

()= 3.1033---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0063|---

(p) bilateral = 0.0126|---

IC (95%) 10.2420 a 65.3140|---

IC (99%) -1.7852 a 77.3412
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Quadro 73— Teste t (duas amostras independentes) - varidvel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE SUCCAO DE IOGURTE

REM1 X TMF 1 REM2 X TMF 2
-1- -4- -2- -5-
Tamanho = 10 10| |Tamanho = 10 10
Média = 85.535] 88.939| Média = 81.417| 66.361
Variancia = 572.3507| 742.381| |Varidncia = 980.3719| 230.453
Desigual Igual Desigual Igual

Varidncia = 131.4732/657.3658| |Varidncia = 121.0825/605.4125
t= -0.2969| -0.2969| |t= 1.3683] 1.3683
Graus de liberdade = 17.7 18| |Graus de liberdade = 13.01 18
p (unilateral) = 0.3851 0.385| |p (unilateral) = 0.0972 0.094
p (bilateral) = 0.7702 0.77| |p (bilateral) = 0.1943|  0.188
Poder (alfa=0.05) = 0.035|--- Poder (alfa=0.05) = 0.2769|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0732]--- Poder (alfa=0.01) = 0.1104/---
Diferenga entre as médias = -3.404|--- Diferenga entre as médias = 15.056|---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-27.4944 a 20.6864 |--- IC 95% (Dif. entre medias) = |-10.3186 a 40.4306 |---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-36.4037 a 29.5957 |--- IC 99% (Dif. entre médias) = |-21.8616 a 51.9736 |---

REM3 X TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 81.363 54.77

Variancia = 1241.05| 779.1517

Desigual Igual

Variéncia = 202.0202] 1010.101

t= 1.871 1.871

Graus de liberdade = 17.11 18

p (unilateral) = 0.0393 0.0388

p (bilateral) = 0.0786 0.0776

Poder (alfa=0.05) = 0.4645|---

Poder (alfa=0.01) = 0.239]---

Diferenca entre as médias = 26.593|---

IC 95% (Dif. entre médias) =|-3.2693 a 56.4553 |---

IC 99% (Dif. entre médias) =|-14.3131 a 67.4991|---
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Quadro 74— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE SUCCAO DE IOGURTE

REM1 X REM 2 REM?2 X REM3
- 1- -2- - 2. - 3-

Individuos 10 10/ |Individuos 10 10
Media 85.535] 81.417)  |Média 81.417| 81.363
Desvio Padréo 23.9239| 31.3109]  |Desvio Padrio 31.3109] 35.2285
Erro Padrdo 7.5654| 9.9014|  |Erro Padrio 9.9014| 11.1402
Desv. Padrdo da Diferenca 28.8747|--- Desv. Padrdo da Diferenca 30.2284/---
Erro Padrao da Diferenca 9.131]--- Erro Padrio da Diferenca 9.559|---
Meédia das diferengas 4.118|--- Média das diferencas 0.054|---
(= 0.451|--- ()= 0.0056/|---
Graus de Liberdade 9--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.3313]--- (p) unilateral = 0.4978|---
(p) bilateral = 0.6627|--- (p) bilateral = 0.9956|---
IC (95%) -16.5363 a 24.7723  |--- IC (95%) -21.5686 a 21.6766 |---
IC (99%) -25.5577 a 33.7937 IC (99%) -31.0129 a 31.1209

REMI1 X REM3

- 1- - 3-

Individuos 10 10

Média 85.535 81.363

Desvio Padrio 23.9239] 35.2285

Erro Padrio 7.5654| 11.1402

Desv. Padrio da Diferenca 45.0244|---

Erro Padrido da Diferenca 14.238|---

Meédia das diferencas 4.172|---

(= 0.293|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.3881|---

(p) bilateral = 0.7761|---

IC (95%) -28.0343 a 36.3783|---

IC (99%) -42.1014 a 50.4454
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Quadro 75— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE SUCCAO DE IOGURTE

TMF1 X TMF2 TMEF2 X TMF 3
-4- -5- - 5- - 6-

Individuos 10 10 Individuos 10 10
Média 88.939] 66.361 Média 663611 54.77
Desvio Padrao 27.2467| 15.1807 Desvio Padrio 15.1807| 27.9133
Erro Padrio 8.6162| 4.8006 Erro Padrio 4.8006| 8.827
Desv. Padrdo da Diferenca 19.8631|--- Desv. Padrdo da Diferenga 23.7583|---
Erro Padrdo da Diferenga 6.2813|--- Erro Padrio da Diferenca 7.513|---
Media das diferengas 22.578|--- Média das diferencas 11.591}---
(= 3.5945|--- ()= 1.5428|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0029|--- (p) unilateral = 0.0786)|---
(p) bilateral = 0.0058|--- (p) bilateral = 0.1572|---
IC (95%) 8.3698 2 36.7862  |--- IC (95%) -5.4035 2 28.5855 |---
IC (99%) 2.1639 2 42.9921 IC (99%) -12.8264 a 36.0084

TMF1 X TMF 3

4. - 6-

Individuos 10 10

Média 88.939 54.77

Desvio Padrao 27.2467] 279133

Erro Padrio 8.6162 8.827

Desv. Padrdo da Diferenga 19.6479|---

Erro Padrio da Diferenca 6.2132|---

Média das diferengas 34.169|---

(t)= 5.4994|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0l---

(p) bilateral = 0l---

IC (95%) 20.1147 a 48.2233|---

IC (99%) 13.9761 a 54.3619
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Quadro 76— Teste t (duas amostras independentes) - varidvel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE

REM1 X TMF 1 REM2 X TMF 2

-1- -4- -2- - 5-
Tamanho = 10 10||Tamanho = 10 10
Média = 96.652 95.275||Média = 94.683 77.824
Variancia = 1173.239] 1136.006||Variancia = 1724.444 321.373

Desigual Igual Desigual Igual
Variancia = 230.9245| 1154.622||Variancia = 204.5816 1022.908
t= 0.0906 0.0906||t = 1.1787 1.1787
Graus de liberdade = 18 18||Graus de liberdade = 12.24 18
p (unilateral) = 0.4644 0.4644||p (unilateral) = 0.1307 0.1269
p (bilateral) = 0.9289 0.9288||p (bilateral) = 0.2613 0.2538
Poder (alfa=0.05) = 0.0053|--- Poder (alfa=0.05) = 0.217|---
Poder (alfa=0.01) = 0.1405|--- Poder (alfa=0.01) = 0.0754|---
Diferenga entre as médias = 1.377|--- Diferenca entre as médias = 16.859|---

-16.1242 a
IC 95% (Dif. entre médias) = |-30.5502 a 33.3042 |--- IC 95% (Dif. entre médias) =  [49.8422 ---
-31.1282 a

IC 99% (Dif. entre médias) = |-42.3577 a 45.1117 |--- IC 99% (Dif. entre médias) =  |64.8462 ---

REM3 X TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 85.139 57.445

Variancia = 911.108]  782.669

Desigual Igual

Variancia = 169.3777| 846.8885

t= 2.1279 2.1279

Graus de liberdade = 17.9 18

p (unilateral) = 0.0241 0.0237

p (bilateral) = 0.0482 0.0473

Poder (alfa=0.05) = 0.5667|---

Poder (alfa=0.01) = 0.3256|---

Diferenca entre as médias = 27.694|---

IC 95% (Dif. entre médias) = |0.3505 a 55.0375 |---

IC 99% (Dif. entre médias) = |-9.7618 a 65.1498 |---
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Quadro 77— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE

REMI1 X REM 2 REM2 X REM3

-1- -2- -2- -3-
Individuos 10 Individuos 10 10
Média 96.652| 94.683||[Média 94.683 85.139
Desvio Padrao 34.2526| 41.5264||Desvio Padrio 41.5264| 30.1846
Erro Padrio 10.8316| 13.1318||Erro Padrao 13.1318]  9.5452
Desv. Padrdo da Diferenga 34.4746|--- Desyv. Padrao da Diferenca 24.7121|---
Erro Padrdo da Diferenga 10.9018|--- Erro Padrdo da Diferenca 7.8147|---
Me¢édia das diferengas 1.969|--- Média das diferencas 9.544|---
(= 0.1806/|--- ()= 1.2213|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9---
(p) unilateral = 0.4303|--- (p) unilateral = 0.1265|---
(p) bilateral = 0.8607|--- (p) bilateral = 0.2529|---
IC (95%) -22.6910 2 26.6290  |--- IC (95%) -8.1328 2 27.2208 ---
IC (99%) -33.4620 a 37.4000 IC (99%) -15.8536 a 34.9416

REMI1 X REM3

- 1- - 3-
Individuos 10 10
Média 96.652 85.139
Desvio Padrio 34.2526| 30.1846
Erro Padrio 10.8316 9.5452
Desv. Padrdo da Diferenga 34.4325|---
Erro Padrdo da Diferenca 10.8885]|---
M¢édia das diferengas 11.513|---
t)= 1.0574|---
Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.1589|---
(p) bilateral = 0.3179]---
IC (95%) -13.1168 2 36.1428 |---
IC (99%) -23.8747 a 46.9007
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Quadro 78— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO ORBICULAR DA BOCA SUPERIOR EM
SITUACAO DE SUCCAO DE CREME DE CHOCOLATE

TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF 3
- 4- -5- -5- - 6-

Individuos 10 10||Individuos 10 10
Média 95.275 77.824|[Média 77.824] 57.445
Desvio Padrio 33.7047]  17.9269||Desvio Padrao 17.9269] 27.9762
Erro Padrio 10.6584 5.669||Erro Padrao 5.669  8.8469
Desv. Padrdo da Diferenga 32.2187|--- Desv. Padrdo da Diferenga 25.409|---
Erro Padrdo da Diferenca 10.1884|--- Erro Padrdo da Diferenca 8.035|---
Me¢édia das diferengas 17.451]--- Média das diferencas 20.379|---
(= 1.7128|--- (= 2.5363|---
Graus de Liberdade 9--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0604|--- (p) unilateral = 0.0159|---
(p) bilateral = 0.1208|--- (p) bilateral = 0.0318|---
IC (95%) -5.5953 2 40.4973 |--- IC (95%) 2.2038 a 38.5542  |---
IC (99%) -15.6614 a 50.5634 IC (99%) -5.7348 a 46.4928

TMF1 X TMF 3

-4 - 6-

Individuos 10 10

Média 95.275 57.445

Desvio Padrao 33.7047| 27.9762

Erro Padrio 10.6584 8.8469

Desv. Padrdo da Diferenga 30.3029|---

Erro Padrio da Diferenca 9.5826|---

Média das diferengas 37.83|---

()= 3.9478|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0017|---

(p) bilateral = 0.0034|---

IC (95%) 16.1541 a 59.5059|---

IC (99%) 6.6864 a 68.9736
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Quadro 79— Teste t (duas amostras independentes) - varidvel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO

REMI1 X TMF 1 REM2 X TMF 2
l- - 4- -2- -5-

Tamanho = 10 10||Tamanho = 10 10
Média = 41.496 44.66||Média = 39.34] 29.059
Variancia = 83.5659| 181.2489||Variancia = 55.4263| 51.6003

Desigual Igual Desigual Igual
Variancia = 26.4815| 132.4074||Variancia = 10.7027| 53.5133
t= -0.6148]  -0.6148||t= 3.1426] 3.1426
Graus de liberdade = 15.84 18||Graus de liberdade = 17.98 18
p (unilateral) = 0.2739 0.2732||p (unilateral) = 0.003] 0.0028
p (bilateral) = 0.5479 0.5463||p (bilateral) = 0.0059| 0.0056
Poder (alfa=0.05) = 0.0851}--- Poder (alfa=0.05) = 0.8815|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0094|--- Poder (alfa=0.01) = 0.7131}---
Diferenga entre as médias = -3.164|--- Diferenga entre as médias = 10.281|---
IC 95% (Dif. entre médias) = |-13.9758 a 7.6478 |--- IC 95% (Dif. entre médias) = [3.4076a 17.1544 |-
IC 99% (Dif. entre médias) = |-17.9742 a 11.6462 |--- IC 99% (Dif. entre médias) = [0.8656 a 19.6964  |---

REM3 TMF 3
- 3- - 6-
Tamanho = 10 10
Média = 32.088 31.155
Variancia = 101.2779]  40.6459
Desigual Igual
Variancia = 14.1924] 70.9619
t= 0.2477 0.2477
Graus de liberdade = 15.22 18
p (unilateral) = 0.4039 0.4036
p (bilateral) = 0.8078 0.8072
Poder (alfa=0.05) = 0.028|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0867|---
Diferenca entre as médias = 0.933]---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-6.9821 a 8.8481 |---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-9.9092 a 11.7752|---
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Quadro 80— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO

REMI1 X REM 2 REM2 X REM3
- 1- -2- -2- -3-

Individuos 10 10| |Individuos 10 10
Média 41.496 39.34| |Média 39.34 32.088
Desvio Padrio 9.1414 7.4449| |Desvio Padrao 7.4449 10.0637
Erro Padrio 2.8908 2.3543| |Erro Padrdo 2.3543 3.1824
Desv. Padrdo da Diferenga 5.5728|--- Desv. Padrdo da Diferenga 9.6637|---
Erro Padrdo da Diferenca 1.7623|--- Erro Padrdo da Diferenca 3.0559|---
Me¢édia das diferengas 2.156|--- Média das diferencas 7.252|---
(= 1.2234|--- ()= 2.3731]---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.1261}|--- (p) unilateral = 0.0208|---
(p) bilateral = 0.2522|--- (p) bilateral = 0.0416|---
IC (95%) -1.8303 2 6.1423 |--- IC (95%) 0.3395a14.1645 |---
IC (99%) -3.5714 a 7.8834 IC (99%) -2.6798 a 17.1838

REMI1 X REM3

- 1- - 3-

Individuos 10 10

Média 41.496 32.088

Desvio Padrdo 9.1414| 10.0637

Erro Padrio 2.8908 3.1824

Desv. Padrdo da Diferenga 10.6144|---

Erro Padrdo da Diferenga 3.3566|---

M¢édia das diferengas 9.408|---

(= 2.8029|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0103|---

(p) bilateral = 0.0206|---

IC (95%) 1.8154 a 17.0006|---

IC (99%) -1.5008 a 20.3168
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Quadro 81— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE REPOUSO

TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF 3
- 4- -5- -5- - 6-

Individuos 10 10||Individuos 10 10
Média 44.66 29.059||Média 29.059 31.155
Desvio Padrio 13.4629 7.1833||Desvio Padrio 7.1833 6.3754
Erro Padrio 4.2573 2.2716||Erro Padrao 2.2716 2.0161
Desv. Padrdo da Diferenga 13.4635|--- Desv. Padrdo da Diferenga 6.4348|---
Erro Padrdo da Diferenca 4.2575|--- Erro Padrdo da Diferenca 2.0349|---
Me¢édia das diferengas 15.601|--- Média das diferencas -2.096|---
()= 3.6643|--- (= -1.0301|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0026|--- (p) unilateral = 0.1649|---
(p) bilateral = 0.0052|--- (p) bilateral = 0.3298|---
IC (95%) 5.9704 2 25.2316 |--- IC (95%) -6.6988 2 2.5068  |---
IC (99%) 1.7640 a 29.4380 IC (99%) -8.7093 a 4.5173

TMF1 X TMF 3

- 4- - 6-

Individuos 10 10

Média 44.66 31.155

Desvio Padrio 13.4629 6.3754

Erro Padrio 4.2573 2.0161

Desv. Padrdo da Diferenga 11.4781|---

Erro Padrdo da Diferenga 3.6297|---

Média das diferencas 13.505|---

t)= 3.7207|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0024|---

(p) bilateral = 0.0047|---

IC (95%) 5.2946 a 21.7154|---

IC (99%) 1.7085 a 25.3015
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Quadro 82— Teste t (duas amostras independentes) - varidvel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

AGUA
REMI1 X TMF 1 REM2 X TMF 2
-1- - 4- -2- - 5-
Tamanho = 10 10| |Tamanho = 10 10
Média = 89.495 84.628||Média = 83.493| 62.676
369.33
Variancia = 2765.808| 401.8305||Variancia = 822.1375 8
Desigual Igual Desigual Igual
595.73

Variancia = 316.7638| 1583.819||Variancia = 119.1476 78
t= 0.2735 0.2735|t= 1.9071| 1.9071
Graus de liberdade = 11.56 18||Graus de liberdade = 15.73 18
p (unilateral) = 0.3948 0.3938||p (unilateral) = 0.0379] 0.0363
p (bilateral) = 0.7896 0.7876||p (bilateral) = 0.0758] 0.0725
Poder (alfa=0.05) = 0.0317|--- Poder (alfa=0.05) = 0.4789|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0795|--- Poder (alfa=0.01) = 0.2503|---
Diferenca entre as médias = 4.867|--- Diferenca entre as médias = 20.817|---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-36.1749 a 45.9089 |--- IC 95% (Dif. entre médias) = |[-2.1164 a 43.7504 -—-
IC 99% (Dif. entre médias) =|-54.8448 a 64.5788 |--- IC 99% (Dif. entre médias) = [-10.5977 a 52.2317  |---

REM3 X TMF 3

- 3. - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 77.751 59.456

Variancia = 801.3936| 1491.016

Desigual Igual

Variancia = 229.2409| 1146.205

t= 1.2083 1.2083

Graus de liberdade = 16.51 18

p (unilateral) = 0.1222 0.1212

p (bilateral) = 0.2444 0.2425

Poder (alfa=0.05) = 0.2259|---

Poder (alfa=0.01) = 0.0805|---

Diferenca entre as médias = 18.295|---

IC 95% (Dif. entre médias) = |-13.5156 a 50.1056 |---

1C 99% (Dif. entre médias) = |-25.2799 a 61.8699 |---
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Quadro 83— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

AGUA
REM1 X REM 2 REM2 X REM3
-1- -2- -2- -3-

Individuos 10 10| |Individuos 10 10
Média 89.495 83.493||Média 83.493| 77.751
Desvio Padrio 52.5909] 28.6729||Desvio Padrao 28.6729|28.3089
Erro Padrdo 16.6307 9.0672||Erro Padrao 9.0672| 8.9521
Desv. Padrdo da Diferenga 47.0091|--- Desv. Padrdo da Diferenga 31.1393|---
Erro Padrio da Diferenca 14.8656|--- Erro Padrdo da Diferenga 9.8471|---
Me¢édia das diferengas 6.002|--- Média das diferencas 5.742|---
()= 0.4038|--- ()= 0.5831|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.3479|--- (p) unilateral = 0.2871|---
(p) bilateral = 0.6958|--- (p) bilateral = 0.5741}---
IC (95%) -27.6240 a 39.6280 |--- IC (95%) -16.5322 a 28.0162 ---
IC (99%) -42.3112 a 54.3152 IC (99%) -26.2611 a 37.7451

REMI1 X REM3

- 1- - 3-

Individuos 10 10

Média 89.495 77.751

Desvio Padrido 52.5909| 28.3089

Erro Padrao 16.6307 8.9521

Desv. Padrdo da Diferenga 32.2696|---

Erro Padrio da Diferenca 10.2045|---

Meédia das diferengas 11.744|---

()= 1.1509|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.1397|---

(p) bilateral = 0.2794|---

IC (95%) -11.3387 a 34.8267|---

IC (99%) -21.4207 a 44.9087
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Quadro 83— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

AGUA
TMF1 X TMF2 TMEF2 X TMF 3
-4- -5- -5- -6-

Individuos 10 10| |Individuos 10 10
Média 84.628 62.676| [Média 62.676]  59.456
Desvio Padrio 20.0457| 19.2182| |Desvio Padrio 19.2182| 38.6137
Erro Padrdo 6.339 6.0773| |Erro Padrdo 6.0773] 12.2107
Desv. Padrdo da Diferenca 15.0169|--- Desv. Padrio da Diferenca 34.7244|---
Erro Padrio da Diferenca 4.7488|--- Erro Padrio da Diferenca 10.9808|---
Me¢édia das diferencas 21.952|--- Me¢édia das diferencas 3.22)---
(t)= 4.6227|--- (= 0.2932|---
Graus de Liberdade 9--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0006|--- (p) unilateral = 0.388|---
(p) bilateral = 0.0012|--- (p) bilateral = 0.776|---
IC (95%) 11.2103 a 32.6937 |--- IC (95%) -21.6186 a 28.0586  |---
IC (99%) 6.5185 a 37.3855 1C (99%) -32.4677 a 38.9077

TMF1 X TMF 3

- 4- - 6-

Individuos 10 10

Média 84.628 59.456

Desvio Padrao 20.0457] 38.6137

Erro Padrio 6.339] 12.2107

Desv. Padrio da Diferenca 38.2728|---

Erro Padrio da Diferenca 12.1029|---

M¢édia das diferengas 25.172|---

(t)= 2.0798|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0336|---

(p) bilateral = 0.0672|---

IC (95%) -2.2048 a 52.5488|---

1C (99%) -14.1625 a 64.5065
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Quadro 84— Teste t (duas amostras independentes) - varidvel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

IOGURTE
REMI X TMF 1 REM 2 X TMF 2
-1- - 4- -2- -5-
Tamanho = 10 10|[Tamanho = 10 10
Média = 99.126 95.449||Média = 81.807 69.05
Variancia = 1601.588|  1580.479||Variancia = 590.2609| 1018.686
Desigual Igual Desigual Igual
Variancia = 318.2068]  1591.034||Variancia = 160.8947| 804.4737
t= 0.2061 0.2061|t= 1.0057 1.0057
Graus de liberdade = 18 18||Graus de liberdade = 16.81 18
p (unilateral) = 0.4196 0.4195||p (unilateral) = 0.1647| 0.1639
p (bilateral) = 0.8391 0.839||p (bilateral) = 0.3295 0.3278
Poder (alfa=0.05) = 0.022|--- Poder (alfa=0.05) = 0.1692|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0992|--- Poder (alfa=0.01) = 0.048|---
Diferenga entre as médias = 3.677|--- Diferenga entre as médias = 12.757|---
-33.8014 a
IC 95% (Dif. entre médias) = [41.1554 --- IC 95% (Dif. entre médias) = |-13.8930 a 39.4070 ---
-47.6618 a
IC 99% (Dif. entre médias) = |55.0158 --—- IC 99% (Dif. entre médias) = |-23.7488 a 49.2628 -—-
REM3 X TMF 3
- 3- - 6-
Tamanho = 10 10
Média = 65.533 58.096
Variancia = 674.909| 788.0265
Desigual Igual
Variancia = 146.2936| 731.4678
t= 0.6149 0.6149
Graus de liberdade = 17.89 18
p (unilateral) = 0.2734 0.2732
p (bilateral) = 0.5468 0.5463
Poder (alfa=0.05) = 0.0851}---
Poder (alfa=0.01) = 0.0094|---
Diferenca entre as médias = 7.437|---
1C 95% (Dif. entre médias) =|-17.9750 a 32.8490|---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-27.3729 a 42.2469|---
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Quadro 85— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

CREME DE CHOCOLATE

REMI X TMF 1 REM2 X TMF 2

-1- - 4- -2- -5-
Tamanho = 10 10/Tamanho = 10 10
Média = 96.652|  95.275|Média = 94.683|  77.824
Varidncia = 1173.239| 1136.006[Variancia = 1724.444] 321.373

Desigual Igual Desigual Igual
Variancia = 230.9245| 1154.622|Variancia = 204.5816| 1022.908
t= 0.0906|  0.0906]t = 1.1787] 1.1787
Graus de liberdade = 18 18|Graus de liberdade = 12.24 18
p (unilateral) = 0.4644|  0.4644|p (unilateral) = 0.1307]  0.1269
p (bilateral) = 0.9289]  0.9288|p (bilateral) = 0.2613]  0.2538
Poder (alfa=0.05) = 0.0053|--- Poder (alfa=0.05) = 0.217)---
Poder (alfa=0.01) = 0.1405|--- Poder (alfa=0.01) = 0.0754|---
Diferenca entre as médias = 1.377|--- Diferenca entre as médias = 16.859|---
IC 95% (Dif. entre médias) = |-30.5502 a 33.3042 |--- IC 95% (Dif. entre médias) = |-16.1242 a 49.8422 |---
IC 99% (Dif. entre médias) = |-42.3577 a 45.1117 |--- IC 99% (Dif. entre médias) = |-31.1282 a 64.8462 |---

REM3 TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 85.139 57.445

Variancia = 911.108]  782.669

Desigual Igual

Variancia = 169.3777| 846.8885

t= 2.1279 2.1279

Graus de liberdade = 17.9 18

p (unilateral) = 0.0241 0.0237

p (bilateral) = 0.0482 0.0473

Poder (alfa=0.05) = 0.5667|---

Poder (alfa=0.01) = 0.3256|---

Diferenca entre as médias = 27.694|---

IC 95% (Dif. entre médias) = |0.3505a 55.0375 |---

IC 99% (Dif. entre médias) = |-9.7618 a 65.1498 |---
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Quadro 85— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

CREME DE CHOCOLATE
REMI1 X REM 2 REM2 X REM3
- 1- -2- -2- -3-

Individuos 10 10{Individuos 10 10
Média 100.472 87.379|Média 87.379 92.132
Desvio Padrio 34.8062| 33.0381|Desvio Padrio 33.0381 55.83
Erro Padrio 11.0067|  10.4476|Erro Padrio 10.4476 17.655
Desv. Padrdo da Diferenga 33.0697|--- Desyv. Padrao da Diferenca 37.2406|---
Erro Padrdo da Diferenga 10.4575|--- Erro Padrdo da Diferenca 11.7765|---
M¢édia das diferengas 13.093|--- Média das diferencas -4.753|---
(= 1.252|--- ()= -0.4036|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9---
(p) unilateral = 0.121]--- (p) unilateral = 0.348|---
(p) bilateral = 0.2421|--- (p) bilateral = 0.6959|---
IC (95%) -10.5620 a 36.7480|--- IC (95%) -31.3914 a 21.8854|---
IC (99%) -20.8940 a 47.0800 IC (99%) -43.0266 a 33.5206

REMI1 X REM3

- 1- - 3-

Individuos 10 10

Média 100.472 92.132

Desvio Padrio 34.8062 55.83

Erro Padrdo 11.0067 17.655

Desv. Padrao da Diferenca 48.1312|---

Erro Padrdo da Diferenca 15.2204]---

M¢édia das diferengas 8.34]---

()= 0.5479|---

Graus de Liberdade 9---

(p) unilateral = 0.2985|---

(p) bilateral = 0.597|---

IC (95%) -26.0886 a 42.7686|---

IC (99%) -41.1264 a 57.8064
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Quadro 86— Teste t (duas amostras relacionadas) - variavel MUSCULO MENTUAL EM SITUACAO DE SUCCAO DE

CREME DE CHOCOLATE
TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF 3
- 4- -5- -5- - 6-

Individuos 10 10|Individuos 10 10
Média 102.392 79.159|Média 79.159 61.515
Desvio Padrao 24.9656|  34.5996|Desvio Padrio 34.5996| 31.4701
Erro Padrdo 7.8948|  10.9413|Erro Padrdo 10.9413 9.9517
Desv. Padrdo da Diferenga 21.128|--- Desv. Padrdo da Diferenga 20.5127|---
Erro Padrio da Diferenca 6.6813|--- Erro Padrio da Diferenca 6.4867|---
Me¢édia das diferengas 23.233|--- M¢édia das diferencas 17.644|---
()= 3.4773|--- ()= 2.72|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0035|--- (p) unilateral = 0.0118|---
(p) bilateral = 0.0069|--- (p) bilateral = 0.0236]---
IC (95%) 8.1200 a 38.3460|--- IC (95%) 2.9711 a 32.3169|---
IC (99%) 1.5189 2 44.9471 1C (99%) -3.4377 a 38.7257

TMF1 X TMF 3

- 4. - 6-

Individuos 10 10

Média 102.392 61.515

Desvio Padrao 24.9656| 31.4701

Erro Padrio 7.8948 9.9517

Desv. Padrdo da Diferenga 31.2959|---

Erro Padrio da Diferenca 9.8966|---

Média das diferengas 40.877|---

(t)= 4.1304|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0013|---

(p) bilateral = 0.0025|---

IC (95%) 18.4908 a 63.2632|---

IC (99%) 8.7130 a 73.0410
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Quadro 87— Teste t (duas amostras independentes) — variavel 1.NA

Apéndice

REM1 X TMF 1 REM2 X TMF 2
-1- - 4- -2- -5-
Tamanho = 10 10[Tamanho = 10 10
Média = 14.05 14.65|Média = 9.2 7.15
Variancia = 50.9139| 40.4472|Variancia = 24.8444| 16.1139
Desigual Igual Desigual Igual
Variancia = 9.1361| 45.6806|Variancia = 4.0958] 20.4792
t= -0.1985|  -0.1985|t = 1.0129 1.0129
Graus de liberdade = 17.77 18|Graus de liberdade = 17.22 18
p (unilateral) = 0.4225 0.4224/p (unilateral) = 0.1626 0.1622
p (bilateral) = 0.845 0.8449|p (bilateral) = 0.3252 0.3245
Poder (alfa=0.05) = 0.021|-- Poder (alfa=0.05) = 0.1711}---
Poder (alfa=0.01) = 0.1016|-- Poder (alfa=0.01) = 0.0491|---
Diferenga entre as médias = -0.6/--- Diferenca entre as médias = 2.05|---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-6.9505 a 5.7505|--- IC 95% (Dif. entre médias) =|-2.2020 a 6.3020|---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-9.2990 a 8.0990|--- IC 99% (Dif. entre médias) =|-3.7745 a 7.8745|---

REM3 X TMF 3
- 3- - 6-
Tamanho = 10 10
Média = 7.3 6.5
Variancia = 19.9556| 19.5556
Desigual Igual
Variancia = 3.9511] 19.7556
t= 0.4025 0.4025
Graus de liberdade = 18 18
p (unilateral) = 0.3462 0.346
p (bilateral) = 0.6924 0.6921
Poder (alfa=0.05) = 0.0506|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0483|---
Diferenca entre as médias = 0.8/---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-3.3762 a 4.9762|---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-4.9207 a 6.5207|---
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Quadro 87— Teste t (duas amostras relacionadas) — variavel 1.NA

REMI1 X REM 2 REM2 X REM3
- 1- -2- -2- -3-

Individuos 10 10|Individuos 10 10
Média 14.05 9.2|Média 9.2 7.3
Desvio Padrio 7.1354 4.9844|Desvio Padrio 4.9844 4.4672
Erro Padrio 2.2564 1.5762|Erro Padrdo 1.5762 1.4126
Desv. Padrdo da Diferenga 5.0993|--- Desyv. Padrao da Diferenca 5.2747|---
Erro Padrdo da Diferenga 1.6125|--- Erro Padrdo da Diferenca 1.668|---
Me¢édia das diferengas 4.85|--- Média das diferencas 1.9---
()= 3.0077|--- t)= 1.1391]---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0074|--- (p) unilateral = 0.142|---
(p) bilateral = 0.0147|--- (p) bilateral = 0.284]---
IC (95%) 1.2024 a 8.4976|--- IC (95%) -1.8730 a 5.6730|---
IC (99%) -0.3907 a 10.0907 IC (99%) -3.5210 a 7.3210

REMI1 X REM3

- 1- - 3-

Individuos 10 10

Média 14.05 7.3

Desvio Padrdo 7.1354 4.4672

Erro Padrao 2.2564 1.4126

Desv. Padrdo da Diferenga 7.488|---

Erro Padrio da Diferenca 2.3679|---

M¢édia das diferengas 6.75|---

()= 2.8506|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0095|---

(p) bilateral = 0.019]---

IC (95%) 1.3938 a 12.1062|---

IC (99%) -0.9457 a 14.4457
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Quadro 88— Teste t (duas amostras relacionadas) — variavel 1.NA

TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3
- 4- -5- -5- - 6-

Individuos 10 10|Individuos 10 10
Média 14.65 7.15|Média 7.15 6.5
Desvio Padrao 6.3598 4.0142|Desvio Padrio 4.0142 4.4222
Erro Padrio 2.0111 1.2694|Erro Padrdo 1.2694 1.3984
Desv. Padrdo da Diferenga 5.3333|--- Desv. Padrdo da Diferenga 1.9586|---
Erro Padrdo da Diferenca 1.6865|--- Erro Padrdo da Diferenca 0.6194|---
Me¢édia das diferengas 7.5|--- Média das diferencas 0.65|---
(= 4.447|--- ()= 1.0495|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0008|--- (p) unilateral = 0.1606|---
(p) bilateral = 0.0016|--- (p) bilateral = 0.3213|---
IC (95%) 3.6850 a 11.3150|--- IC (95%) -0.7510 a 2.0510|---
IC (99%) 2.0187 a 12.9813 IC (99%) -1.3629 a 2.6629

TMF1 X TMF3

- 4- - 6-

Individuos 10 10

Média 14.65 6.5

Desvio Padrio 6.3598 4.4222

Erro Padrao 2.0111 1.3984

Desv. Padrdo da Diferenga 6.671|---

Erro Padrio da Diferenca 2.1096|---

M¢édia das diferengas 8.15|---

()= 3.8633|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0019|---

(p) bilateral = 0.0038|---

IC (95%) 3.3782 a2 12.9218|---

IC (99%) 1.2939 a 15.0061
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Quadro 89— Teste t (duas amostras independentes) — variavel 1.1

Apéndice

REM1 X TMF 1 REM 2 X TMF 2
-1- - 4- -2- -5-
Tamanho = 10 10{Tamanho = 10 10
Média = 137 134.2|Média = 146.7 149.3
Variancia = 106 274.9|Variancia = 71.7889| 262.0111
Desigual Igual Desigual Igual

Variancia = 38.09 190.45|Variancia = 33.38 166.9
t= 0.4537 0.4537|t= -0.45 -0.45
Graus de liberdade = 15.04 18|Graus de liberdade = 13.59 18
p (unilateral) = 0.3283 0.3277|p (unilateral) = 0.3301 0.329
p (bilateral) = 0.6565 0.6555|p (bilateral) = 0.6601 0.6581
Poder (alfa=0.05) = 0.0584|--- Poder (alfa=0.05) = 0.0578|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0378|--- Poder (alfa=0.01) = 0.0385|---
Diferenga entre as médias = 2.8|--- Diferenga entre as médias = -2.6|---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-10.1668 a 15.7668|--- IC 95% (Dif. entre médias) =|-14.7386 a 9.5386 |---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-14.9622 a 20.5622|--- IC 99% (Dif. entre médias) =|-19.2278 a 14.0278|---

REM3 X TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = 149 152.9

Variancia = 139.1111] 202.5444

Desigual Igual

Variancia = 34.1656] 170.8278

t= -0.6672|  -0.6672

Graus de liberdade = 17.4 18

p (unilateral) = 0.2568 0.2565

p (bilateral) = 0.5136 0.5131

Poder (alfa=0.05) = 0.0947|---

Poder (alfa=0.01) = 0.0012}---

Diferenca entre as médias = -3.9|---

1C 95% (Dif. entre médias) =|-16.1806 a 8.3806 |---

IC 99% (Dif. entre médias) =|-20.7223 a 12.9223|---
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Quadro 90— Teste t (duas amostras relacionadas) — variavel 1.1

REMI1 X REM 2 REM2 X REM3
- 1- -2- -2- -3-

Individuos 10 10[Individuos 10 10
Média 137 146.7|Média 146.7 149
Desvio Padrio 10.2956 8.4728|Desvio Padrio 8.4728| 11.7945
Erro Padrdo 3.2558 2.6793|Erro Padrdo 2.6793 3.7298
Desv. Padrdo da Diferencal 8.2199|--- Desv. Padrio da Diferenca 6.0745|---
Erro Padrio da Diferenca 2.5994|--- Erro Padrio da Diferenca 1.9209|---
M¢dia das diferengas -9.7|--- Média das diferencas -2.3|---
()= -3.7317|--- (= -1.1973|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9---
(p) unilateral = 0.0023|--- (p) unilateral = 0.1308|---
(p) bilateral = 0.0047|--- (p) bilateral = 0.2617|---
IC (95%) -15.5797 a -3.8203|--- 1C (95%) -6.6452 a 2.0452|---
IC (99%) -18.1479 a -1.2521 1C (99%) -8.5430 a 3.9430

REM1 X REM3

- 1- - 3-

Individuos 10 10

Média 137 149

Desvio Padrio 10.2956] 11.7945

Erro Padrio 3.2558 3.7298

Desv. Padrdo da Diferenca 11.7189|---

Erro Padrido da Diferenga 3.7059|---

Média das diferencas -12|---

(t)= -3.2381|---

Graus de Liberdade 9---

(p) unilateral = 0.0051|---

(p) bilateral = 0.0102]---

IC (95%) -20.3826 a -3.6174|---

1C (99%) -24.0440 a 0.0440
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Quadro 90— Teste t (duas amostras relacionadas) — variavel 1.1

Apéndice

TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3
- 4- -5- -5- -6-

Individuos 10 10[Individuos 10 10
Média 134.2 149.3|Média 149.3 152.9
Desvio Padrio 16.5801 16.1868|Desvio Padrio 16.1868| 14.2318
Erro Padrdo 5.2431 5.1187|Erro Padrdo 5.1187 4.5005
Desv. Padrio da Diferenca 10.9463|--- Desv. Padrdo da Diferenca 4.4771|---
Erro Padrio da Diferenca 3.4615|--- Erro Padrio da Diferenca 1.4158|---
M¢dia das diferengas -15.1|--- Média das diferencas -3.6|---
()= -4.3622|--- (= -2.5428|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0009|--- (p) unilateral = 0.0158|---
(p) bilateral = 0.0018|--- (p) bilateral = 0.0315|---
IC (95%) -22.9300 a -7.2700|--- IC (95%) -6.8025 a -0.3975|---
IC (99%) -26.3500 a -3.8500 1C (99%) -8.2013 a 1.0013

TMF1 X TMF3

4. - 6-

Individuos 10 10

Média 134.2 152.9

Desvio Padrio 16.5801] 14.2318

Erro Padrio 5.2431 4.5005

Desv. Padrdo da Diferenca 11.2773|---

Erro Padrdo da Diferenga 3.5662|---

Média das diferengas -18.7|---

(t= -5.2437|---

Graus de Liberdade 9---

(p) unilateral = 0.0003|---

(p) bilateral = 0.0005|---

IC (95%) -26.7667 a -10.6333|---

1C (99%) -30.2901 a -7.1099
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Quadro 91— Teste t (duas amostras independentes) — variavel 1-NA

Apéndice

REMI X TMF 1 REM2 X TMF 2
-1- - 4- -2- -5-
Tamanho = 10 10[Tamanho = 10 10
Média = 0.85 1.5|Média = -0.65 -1.5
Variancia = 3.0028 3.8333|Variancia = 1.8917 2.2778
Desigual Igual Desigual Igual

Variancia = 0.6836 3.4181|Variancia = 0.4169 2.0847
t= -0.7862|  -0.7862t = 1.3164 1.3164
Graus de liberdade = 17.74 18|Graus de liberdade = 17.85 18
p (unilateral) = 0.2213 0.221|p (unilateral) = 0.1027 0.1022
p (bilateral) = 0.4426 0.442|p (bilateral) = 0.2054 0.2045
Poder (alfa=0.05) = 0.1182--- Poder (alfa=0.05) = 0.2598|---
Poder (alfa=0.01) = 0.0163|--- Poder (alfa=0.01) = 0.1002|---
Diferenga entre as médias = -0.65/|--- Diferenca entre as médias = 0.85]|---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-2.3871 a 1.0871|--- IC 95% (Dif. entre médias) =|-0.5066 a 2.2066|---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-3.0296 a 1.7296|--- IC 99% (Dif. entre médias) =|-1.0084 a 2.7084|---

REM3 X TMF 3

- 3- - 6-

Tamanho = 10 10

Média = -1.25 -0.8

Variancia = 2.625 3.2889

Desigual Igual

Variancia = 0.5914 2.9569

t= -0.5852|  -0.5852

Graus de liberdade = 17.78 18

p (unilateral) = 0.2831 0.2828

p (bilateral) = 0.5661 0.5657

Poder (alfa=0.05) = 0.0799|---

Poder (alfa=0.01) = 0.0142|---

Diferenca entre as médias = -0.45|---

IC 95% (Dif. entre médias) =|-2.0657 a 1.1657|---

IC 99% (Dif. entre médias) =|-2.6632 a 1.7632|---
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Quadro 92— Teste t (duas amostras relacionadas) — variavel 1-NA

Apéndice

REM1 X REM 2 REM2 X REM3
-1- -2- -2- -3-

Individuos 10 10|Individuos 10 10
Média 0.85 -0.65|Média -0.65 -1.25
Desvio Padrio 1.7329 1.3754|Desvio Padrio 1.3754 1.6202
Erro Padrdo 0.548 0.4349|Erro Padrdo 0.4349 0.5123
Desv. Padrdo da Diferenca 1.2019|--- Desv. Padrdo da Diferenca 1.5055|---
Erro Padrio da Diferenca 0.3801|--- Erro Padrdo da Diferenca 0.4761|---
Média das diferengas 1.5|--- Média das diferencas 0.6/|---
()= 3.9468|--- ()= 1.2603|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0017|--- (p) unilateral = 0.1196|---
(p) bilateral = 0.0034|--- (p) bilateral = 0.2392|---
IC (95%) 0.6403 a 2.3597|--- IC (95%) -0.4769 a 1.6769|---
1C (99%) 0.2648 a 2.7352 1C (99%) -0.9473 a 2.1473

REM1 X REM3

-1- - 3-

Individuos 10 10

Média 0.85 -1.25

Desvio Padrdo 1.7329 1.6202

Erro Padrio 0.548 0.5123

Desv. Padrdo da Diferenga 1.3081|---

Erro Padrio da Diferenca 0.4137|---

M¢dia das diferengas 2.1|---

()= 5.0767|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0003|---

(p) bilateral = 0.0007|---

IC (95%) 1.1643 a 3.0357|---

IC (99%) 0.7556 a 3.4444
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Quadro 93— Teste t (duas amostras relacionadas) — variavel 1-NA

Apéndice

TMF1 X TMF2 TMF2 X TMF3
- 4- -5- -5- -6-

Individuos 10 10|Individuos 10 10
Média 1.5 -1.5|Média -1.5 -0.8
Desvio Padrio 1.9579 1.5092|Desvio Padrio 1.5092 1.8135
Erro Padrdo 0.6191 0.4773|Erro Padrdo 0.4773 0.5735
Desv. Padrdo da Diferenca 2.1082|--- Desv. Padrdo da Diferenca 1.0593|---
Erro Padrio da Diferenca 0.6667|--- Erro Padrido da Diferenca 0.335|---
Média das diferengas 3|--- Média das diferencas -0.7|---
()= 4.5|--- (t)= -2.0896|---
Graus de Liberdade 9|--- Graus de Liberdade 9|---
(p) unilateral = 0.0007|--- (p) unilateral = 0.0331|---
(p) bilateral = 0.0015|--- (p) bilateral = 0.0662|---
IC (95%) 1.4920 a 4.5080|--- IC (95%) -1.4578 a 0.0578|---
1C (99%) 0.8333 a2 5.1667 1C (99%) -1.7887 a 0.3887

TMF1 X TMF3

- 4- - 6-

Individuos 10 10

Média 1.5 -0.8

Desvio Padrdo 1.9579 1.8135

Erro Padrio 0.6191 0.5735

Desv. Padrdo da Diferenga 1.767|---

Erro Padrio da Diferenca 0.5588|---

M¢dia das diferengas 2.3|---

()= 4.1162|---

Graus de Liberdade 9|---

(p) unilateral = 0.0013|---

(p) bilateral = 0.0026|---

IC (95%) 1.0361 a 3.5639|---

IC (99%) 0.4840 a 4.1160
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Quadro 94— Teste t (duas amostras independentes) — variavel TRESPASSE VERTICAL

Apéndice

REM2 X TMF 2 REM 3 X TMF 3
-1- -3- -2- - 4-
Tamanho = 10 10{Tamanho = 10 10
Média = -1.05 -1.9|Média = -1.5 -2.85
Variancia = 0.9139 1.6/Variancia = 1.5556 1.3917
Desigual Igual Desigual Igual
Variancia = 0.2514 1.2569|Variancia = 0.2947 1.4736
t= 1.6953 1.6953|t = 2.4867 2.4867
Graus de liberdade = 16.75 18|Graus de liberdade = 17.94 18
p (unilateral) = 0.0546 0.0536/p (unilateral) = 0.0118 0.0114
p (bilateral) = 0.1093 0.1072|p (bilateral) = 0.0235 0.0229
Poder (alfa=0.05) = 0.3956/--- Poder (alfa=0.05) = 0.7008|---
Poder (alfa=0.01) = 0.1876|--- Poder (alfa=0.01) = 0.4628|---
Diferenca entre as médias = 0.85|--- Diferenga entre as médias = 1.35]---
IC 95% (Dif. entre médias) =|-0.2034 a 1.9034|--- IC 95% (Dif. entre médias) =|0.2094 a 2.4906 |---
IC 99% (Dif. entre médias) =|-0.5930 a 2.2930|--- IC 99% (Dif. entre médias) =|-0.2124 a 2.9124|---
Quadro 95— Teste t (duas amostras relacionadas) — varidvel TRESPASSE VERTICAL
REM2 X REM3 TMF2 X TMF3
-1- -2- -3- - 4-

Individuos 10 10|Individuos 10 10

Média -1.05 -1.5|Média -1.9 -2.85

Desvio Padrio 0.956 1.2472|Desvio Padrio 1.2649 1.1797

Erro Padrio 0.3023 0.3944|Erro Padréo 0.4 0.3731

Desv. Padrdo da Diferencga 0.5986|--- Desv. Padrdo da Diferencal 0.5503|---

Erro Padrdo da Diferenga 0.1893|--- Erro Padrdo da Diferenca 0.174{---

Média das diferencas 0.45|--- Média das diferencas 0.95|---

(= 2.3772|--- ()= 5.4596|---

Graus de Liberdade 9--- Graus de Liberdade 9---

(p) unilateral = 0.0207|--- (p) unilateral = 0|---

(p) bilateral = 0.0414|--- (p) bilateral = 0l---

IC (95%) 0.0218 a 0.8782|--- IC (95%) 0.5564 a 1.3436|---

IC (99%) -0.1652 a 1.0652 IC (99%) 0.3845a 1.5155
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