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1 • INTRODUÇÃO 

E patente a atual polêmica sobre os probl~ 
mas do tratamento ortodôntico e sua dependencia com os de 

mais componentes do conjunto estomatognático, hábitos e 

malformações. O ortodontista, na sua prática profissiona~ 

não deve se restringir as correções das mal posições den 

tais, quer em conjunto ou isoladamente, sem dar importân ·­

cia ao fato de que os dentes estão sob influências as mais 

variadas e que devem ser con-sideradas desde os primeiros 

contatos com o seu paciente. Para que obtenhamos êxito no 

tratamento, somos forçados a rever constantemente nossos 

conhecimentos sobre as relações anatômicas normais, os vâ 

rios estágios do desenvolvimento dos maxilares. a erupçao 

dentária e o que sabemos a respeito da fisiologia musculaL 

Cada um desses fatores apresentam uma margem grande de va­

riação e, assim sendo, cuidados devem ser tomados com rela 

ção às limitações de cadá caso, aos aparelhos a serem em­
nregados e a efetividade da terauia. 

As pesquisas inerentes a neuromusculatura, 

ficaram por muito tempo relegadas a um segundo plano, tal 
vez pelo fato de existirem poucos subsídios para o estabe­
lecimento do padrão muscular do paciente, onde, empírica -

mente, por palpação se diagnosticava uma hipoatividade,uma 
hiperatividade ou normalidade. Entretanto, com o avanço 

da ciência, aquela forma subjetiva de diagnóstico deixou 

de existir pelo aparecimento de inúmeros instrumentos e a 

parelhos para captação do potencial muscular, e dentre es 

tes, destacamos o eletromiôgrafo, permitindo ao clínico me 

lhores condições para o estudo das mais variadas funções 

neuromusculares que, indubitavelmente. ê um fator prepond~ 
rante e indispensável para que se faça um bom diagnôstico, 

prognóstico e planejamento do tratamento. A eletromiogra­
fia oferece oportunidade de ver os efeitos isolados e com 
binados de fatores oclusais e psÍquicos sobre a função mus 

cular. 

Observando o comportamento da língua, la­
bias e bochechas durante a deglutição, R!X (1946)36 consi 
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derou que esta é uma atividade contínua, tanto durante o 

dia quanto durante a noite. Verificou que a frequência 

deste ato deve ser um dos fatores que influenciam profund2:_ 
mente a posição das estruturas dentais. 

Não se pode desprezar o fato de que a es­

trutura ossea dos maxilares com suas inserções musculares, 
seus tendões e ligamentos, formam uma unidade funcional na 

qual se uma função anormal ê encontrada em algum grupo, su 

ficiente para provocAr mudanças em seu uso, isto certamen­

te irá trazer um desequilíbrio dessa unidade funcional. 

Não é difÍcil compreender porque certos hábitos musculares 

persistentes podem ter importante influência não somente 

como causa de anormalias dentais, mas também~ no resultado 

final do tratamento ortodôntico, ROGERS (1950)37. 

GWYNNE-EVANS (1952) 15 também salientou que 

o alinhamento dos dentes geralmente corresponde ao padrão 

de comportamento da musculatura bucofacial durante a degl~ 

tição. 

SCOTT (1958)39 nao concorda com o concei­

to da determinação dos arcos dentais por influência da mu~ 
culatura. Segundo esse autor, os tecidos moles se adaptam 

às posições dos dentes. 

Na concepção de SUBTELNY (1970)42, para ha 

ver mudança ou correção do padrão de atividade muscular a­

normal, é imprescindível proceder-se a correção da forma, 
sem a qual resultados satisfatórios não serão alcançados. 

Para ele, alterar a função, não resultará necessariamente 

em modificação da forma. E obrigatório para o ortodontis­
ta fazer uma decisão judiciosa se existe Uma anormalidade 

no desenvolvimento, onde ela existe e se pode ou não ser~ 
dequadamente modificada. Se ela pode ser modificada, en­

tão as alterações nos padrões da função muscular podem ser 

previstos e alterados. 

Contrariando as idéias de SUBTELNY (1970)42, 

PROFFIT (1975)33, observou que 80 a 90~ das maloclusões na 
qual' uma causa ambiental está presente, pode ser tratada 
com sucesso, sem risco de recidiva ~ sem nenhuma terapia 
específica direta, pelas alterações dos padrões muscUlares. 
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Isto significa dizer qúe a funçã0 foi readaptada ã forma 

anatômica dos pacientes. Para ele. o problema maior é a­

prender como predizer porque ou por quais motivos nos 20 

ou 10% dos pacientes restantes não ocorre esta adaptação. 

Considerando os problemas freqUentemente 

encontrados em relação ao diagnóstico, plano de tratamento 

e período pós-contenção de pacientes ortodônticos. achamos 

de interesse estudar as possíveis alterações funcionais dos 

músculos Orbicularis Oris superior e inferior decorrentes 

do tratamento ortodôntico em indivíduos portadores de mala 

clusão classe I. 
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2. REVÍSAO DA BIBLIOGRAFIA 

Um dos grandes parametros para o diagnõ~ 

tico e classificação ortodôntica·ê o muscular e suas rela­
çoes para com os dentes e esqueleto facial. 

Numa rápida revisão da bibliografia so­

bre o assunto. RIX36 em 1946, particularmente deu atenção 

ao comportamento da lÍngua, lábios e bochechas durante a 

deglutição, enfatizando que esta é uma atividade contínua, 

tanto durante o dia quanto durante a noite. Achava que a 

frequência deste ato deve ser um dos fatores que influen­

ciam profundamente a posição das estruturas dente-alveola­
res. 

Apesar de em seus estudos não ter incluí 

do os músculos orbicularis oris, MOYERs 27 em 1949, estudan 

do a atividade do masseter, temporal, pterigoideo medial e 
lateral, suprahioídeos e me-ntalis de vários grupos de indi 

parando-os com indivíduos de oclusão normal, destacou em 
suas conclusões que aqueles grupos possuidores de maloclu­

soes recuperam a função muscular normal após o tratamento 
ortodÔntico& 

ROGERS (1950)37, fez uma série de consi 

derações sobre o conceito miofuncional ligado à OrtodoTitia, 

e salientou que a atividade funcional não é a Única respon 

sável pelas mudanças estruturais, ela apenas é um dos fato 

res mais importantes. 

Em 1952, PRUZANSKy34, baseado em estudos 

eletromiográficos dos músculos faciais, considerou que a 
compreensão da fisiologia muscular é de valiosa importância_ 

dando bases científicas para a habilitação e reabilitação 
de pacientes portadores de anomalias dentofaciais congêni­

tas ou adquiridas~ 

BRODIE (1952) 7 , considerou que os múscu­

los sao importantes elementos e os ossos são meramente de 
pendentes das mudanças e direções das ações dos mesmos. Em 

muitas instâncias os ossos não são suficientemente fortes 
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para desempenharem suas funções, e quando isto acontece e-

les rece-bem ajuda dos músculos. Para ele, os dentes uma 

vez que emergem das crises ósseas, ficam completamente a 

mercê das ações musculares, onde desta forma suas posições 

buco-lingual ou lábio-lingual são determinadas pelo equiJí 
brio entre a língua, lábios e bochechas. Em experimentos 

realizados, observou que no tratamento dos casos de classe 
II, seja ela divisão 1 ou 2, geralmente ocorre uma correção 

espotânea da mal formação muscular, embora complicações 
possam estar presentes em relação àquelas inerentes à mal 

formação dos maxilares. O mesmo acontecendo para os casos 
de maloclusão classe I. 

No ano de 1953, estudando em 40 pacientes 

os padrões comportamentais dos músculos buco-faciais, 

TULLEY44 constatou que as modificações dos padrões muscula 

res podem ocorrer após o tratamento ortodôntico em alguns 

casos. possibilitando uma oclusão resultante estável. 

Em outro trabalho, no ano de 1956, também 
utilizando eletromiografia, TULLEY 45 pesquisou em pacien-
+.-...-A.-- '>11,... 1:n ..,...,,....,... ,., -~~,~~-,,.,.'l,.., .1_ ~----'--·- __ .. :-~------ ~- • 
-~~ ~~ -~ - -'Y -·~-~ ~· •-~~·-~-~~ '"'-'-' >'>U--"--'Vt.,<.,.J.. J.Vb..I.:>\..-J.O.li\,.i-V ;::._=. 

multaneamente a atividade da musculatura peribucal. Enfati 

z-ou que por causa da capacidade de auto controle do homem, 
ele, diferentemente dos animais inferiores, adquire hábi­
tos e usos inadequados da musculatura~ os quais adversamcn 

te influenci;m o desenvolvimento da oclusão. ~muito impo~ 

tante para o ortodontista distinguir a diferença entre, há 
bitos musculares e atividade própria (inata) do músculo. 

Observou ainda que nas maloclusões classe II divisão 2, r~ 

ramente é encontrada uma mordida cruzada, e que esse tipo 
de maloclusão não é necessariamente acompanhada de uma ex­

cessiva atividade dos lábios. Nos casos de maloclusão elas 

se II divisão 1, observou que a ação da língua e lábio 1n 
ferior pode ser responsável pela sobressaliência dos inci­

sivos presentes nestes casos. Quando esta ação é acentuada 
mente adversa, a estabilidade do resLiltado final poderá ser 
duvidosa. O ortodontista experiente pode mover os dentes 

para onde quiser, e em muitos casos encontrar estabilidade 
como sinal de que a força do músculo pode ser adaptada. En 
tretanto, existe grande parte dos casos que hão permanece 

estável, mesmo com um período prolongado de contenção. Con 
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trariando o pensamento ae TULLEY (1956) 45, JACOBS (1969)19, 

considerou que um tratamento ortodôntico seguido por um ra 

zoãvel período de contenção, inevitavelmente produz uma a­

comodação da musculatura frente à nova configuração orto 
dônticamente estabelecida. 

Em 1957, STRANG4Í, deu ênfase ao fato de 

que os músculos que circundam a cavidade bucal poderiam ser 

chamadoS de "mecanismo ortodôntico da natureza". Por sua 

função normal, as arcadas dentárias chegam a adquirir suas 

formas corretas e as peças dentárias seu alinhamento per­

feito. Inversamente, pela função muscular anormal, a posi 

çao e o alinhamento dentário se modificam saindo do normal 

e mantendo-se num estado anômalo pela ação dos músculos, 

que mesmo não funcionando corretam-ente estabelecem entre 

si um equilÍbrio de forças. Na sua opinião, cada moloclu­

sao representa uma dentadura sob a ação de forças muscula­

res equilibradas, significando que a estabilidade obtida 

pelo tratamento depende de que se mantenha inalterado este 

equilíbrio muscular. Experiências clínicas permitiram ao 

autor concluir que o equilÍbrio muscular de cada dentadura 

sos. Portanto, em cada caso de maloclusão o operador está 

frente a dois fatores etiolÓgicos que, nenhum tratamento 
conhecido é capaz de eliminar. O primeiro deles, é o cre~ 
cimento anormal dos ossos do crâneo e face, que impede sua 

relação harmoniosa, e o segundo, a existência de músculos 

cuja forma, função e tonus anormais produzem um equilÍQrio 

muscular que determina uma forma incorreta das arcadas e 

malposições dos dentes. Para reduzir estas funções anor~ 

mais dos músculos, aconselha os exercícios mioterâpicos. 

Em 1958, GRABER1 3 salientou que maiores~ 

tenções deveriam ser dadas às pressões constantes exerci­

das pelas posições de tecidos moles, em virtude de serem 
fatores determinantes no posicionamento dos dentes. Refor 
çou também a necessidade de verificação simultâneas das 

quantidades de forças posturais e funcionais. 

WINDERS (1958) 48 ressaltou que tentativas 

no sentido de se descobrir os efeitos da musculatura so­
bre a dentição têm sido feitas, muito embora algumas ve 

zes. erroneamente, mas que indubitavelmente, têm ajudado 
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a incentivar estudos na apreciação dos múltiplos componen­

tes que constituem o conjunto do mecanismo da mastigação. 

Salientou que os aparelhos estáticos que permaneceram na 

ortodontía por tanto tempo, estão sendo aos poucos substi­
tuídos por. um conceito de dinâmica funcional. 

como 

procurou 

um fator 

Em trabalho realizado no ano de 1960 ANDER 
situar o problema do comportamento muscular 

importante no desenvolvimento da maloclusão. 

Seu controle é essencial na diminuição e correção da mes­

ma. Ress.al tou que aplicando-se as medidas corretivas, a 

manutenção do posicionamento normal dos dentes depende em 

grau considerável de uma boa função muscular. 

(1960) 2 , MOYERS 
Concordando 

(1960) 28 em 
com as idéias de ANDERSON 
seus estudos, afirmou que a 

função muscular harmoniosa e normal permite que o padrão 

genético dos ossos faciais se manifeste por completo. Pa 

ra ele, os padrões de contratação muscular desproporciona 

dos e anormais transtornam ou impedem o desenvolvimento 

ósseo nOrmal, e que, apesar de não existirem provas expe-

dem em que os músculos ao contraírem-se exercem uma açao 

importante sobre o crescimento e conformação óssea. 

Realizando estudos dos músculos das boche 
chas, lábios e língua com respeito às suas variabilidades 

anatômicas, padrões funcionais e influências nas pos1çoes 
dos dentes, ABRAMS (1963) 1 salientou em suas conclusõeS 

que se as posições dos dentes são controladas pelas for­

ças musculares, então, de acordo com alguns clÍnicos, na 

tentativa de se alterar a forma do arco dental por meios 

artificiais~ certamente fracassariam. pois os músculos i­

riam r·etornar os dentes ao ponto original de equilíbrio. 

Em adição, existe uma variação de adaptabilidade do músc~ 

lo e além do mais, razoáveis mudanças da configuração de~ 
târia podem muito bem ser aceitas dentro de um limite 
compatível com as variaÇÕes musculares. Também conside­
rou que os dentes representam o ponto de equilíbrio entre 

as forças musculares, e que irregularidades dos dentes r~ 
sultam em parte das combinações de desarmonias das forças 
musculares. Ainda não está devidamente comprovado que o 
ponto de equilíbrio das forças musculares mude com o cres 
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cimento, mas ele parte da primissa de que o músculo cres­

ce em períodos e proporções diferentes em relação ao es 

queleto facial, e que os diferentes componentes do comple 

xo muscular também desenvolvem-se em perí'odos variados.En 

tão. o equilíbrio das forças musculares,no qual a dentadu 

ra é suportada, e uma função variável do tempo, especial­

mente durante o período de rápido crecimento. 

Referindo-se à função como uma das princi 

pais metas em todas as especialidades da Odontologia, PERRY 

(1962) 31 , definiu-a como uma forma dinãmica e nao estáti­

ca, alterável e não imutável, e que, apesar de sua indivi­

dualidade possui características gerais que são universais. 

Ainda no mesmo trabalho, ressaltou que durante o tratame~ 

to ortodôntico, os padrões musculares das maloclusões dos 

pacientes, apresentam vários níveis de variações e mudan 

ças, e que, com a aproximaç.ão do término do tratamento, e1. 

tes padrões musculares na maíoria dos casos se aproximam 
' ao daqueles pacientes portadores de oclusão normal. 

No ano de 1963, WEINSTEIN et alli 47 ,salie~ 

taram que tanro a relação do lábio inferior , quanto a t~ 

nicidade muscular são importantes fatores na inclinação e 

relação espacial dos dentes. Para eles, existe mais de 

uma posição estável de equilibrio. As posições de equili­

brio estável de qualquer corpo estático, são determinadas 

pelo estado de potencial energético do sistema do corpo e 

arredores. Fundamentalmente, a posição estável é diferencia 

da da instável pelo nível de potencial energético armaze­

nado nas vizinhanças dos dentes. Relativamente, poucaeneE_ 

gia pode ser armazenada na estrutura óssea devido a sua 

grande rigidez, então a maioria dessa energia armazenada 

irá se localizar nos tecidos moles, principalmente na mus­

culatura. O equilÍbrio depende do balanceio de forças nos 

dois lados do dente e não requer igualdade de rigidez dos 

tecidos e atividade funcional. A posição de equilíbrio será 

sempre uma posição de máximo 
tico. Aquelas caracterizadas 

ou de mínimo potencial energ~ 

por 

trinsicamente instáveis, enquanto 

um mínimo potencial são estáveis. 

máximo potencial são in­

que aquelas que possuem 

Além disso, existem -v a-

rias posições as quais os potenCiais de energia são mínimos, 

havendo desta forma várias posições estiveis para os dentes. 
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Com o dbjetivo de analisar as forças dos 

músculos peribucais sobre a superfície vestibular dos den 

tes tanto para a posição de repouso como para a de contra 
ção muscular, JACOBS e BRODIE (1966) 16, estabeleceTam u~ 

índice para a avaliação da acomodação muscular. O método 

de avaliação exigiu o emprêgo de conversores de pressao. 

No mesmo ano, JACOBS e BRODIE (1966)1 7,em 
novo trabalho, estudaram em 48 pacientes portadores de to 

dos os tipos de maloclusão,com idade de 13 anos em ambos 

os sexos, concluíram que a magnitude das forças vestibul~ 

res maxilares são maiores que as que atuam no vestíbulo 
da mandíbula, 

Empregando o I.M.A. (Índice de acomodação 

muscular) em pacientes desdentados, e pelo uso intercala­
do de duas dentaduras em que as posições dos incisivos v~ 

riaram de uma para outra (sobressaliência e sobremordida), 

JACOBS (1967) 18 observou que valores altos do I.M.A. esta 

vam associados com excessiva sobressaliência e sobremordí 

d~. havendo um declínio quando da reposição de~~~~ dentes. 

Com respeito às etapas de deseDvolvimento 

do craneo, KONIG (1967) 22 , salientou que os músculos se 
deslocam em todas as direções, acompanhando o desenvolvi­

mento das estruturas Ósseas ou então colaborando na forma 
ção dessas. .Há uma interação na formação dessas es trutu­
ras (muscular e ós·sea) garantida pela função. Se houver 

um desequiLilirio qualquer no processo de formação ou dese~ 

volvimento, ambas as estruturas, óssea e muscular, so~r~ 

rao as consequências e uma procurará adaptar-se à outra. 

QUIRCHI (1967)35, observou que as desarmo 

nias oclusais acarretam desvios do padrão muscular dosmú~ 
culos mastigadores, ao efetuar a mandíbula diversas posi 
ções, movimentos e funções. Essas anormalidades muscula­

res, desaparecem quando se faz um desgaste seletivo, por 
tratamento ortodôntico ou quando se ~olocam placas de mor 

dida. 

Um ano apos, MC NULTY et alli (1968) 24 a­

presentaram um estudo com respeito ã reação do lâbio inf~ 
rior em relação às mudanças no contorno do arco dental, em 

cinco pacientes, sendo tres do sexo masculino e dois do 
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' sexo feminino, nas idades de 18 a 36 anos, todos eles por-

tadores de próteses removíveis substituindo os incisivos 

por dois ou mais anos. Registrou a atividade do lábio du 

rante várias funções fisiológicas em um período de duas se 

manas, obedecendo à seguinte sequência de testes: 

a- quando o contorno do arco dental era normal. 

b- Protrusão de 3mm 

c- Mánutenção da Protrusão durante duas semanas. 

d- Imediatamente após restaurada a forma norrnru 

do arco dental. 

A adaptação da musculatura labial foi con­

siderada em termos de fôrças atuando nas superfÍcies labial 

dos incisivos centrais e laterais superiores. Concluiu que 

em alguns pacientes a inserção da dentadura protrusiva re­

sultou em aumento inicial da força labial e subsequente re 

torno ao nível original dentro de uma semana~ Em outros ca 

sos não foram observados estes padrões de âcomodação museu 
L:tr neste período de tempo. 

JACOBS (1969) 1 ~ r apontou como um dos ma:Lo 

1·es responsáveis pelos fracassos tratados ortodônticamente, 

a falta de um diagnóstico completo e mais preciso~ Cita co 
mo exemplo a inabilidade ou a falta de subsídios que o ar 
todontista possui para incorporar em seu diagnóstico al­

guns significados da forma e padrão muscular. Com respel­

to a esse problema, MüLLER (1969) 25 salientou que para um 
diagnóstico mais preciso dos distúrbios funcionais do ap~ 

relho mastigatôrio e da função interferindo nas maloclu­

soes, dispomos da eletromiografia que pode contribuir para 
um diagnóstico mais preciso das anomalias funcionais do a­

parelho mastigador. 

JACOBS (1969) 19 , ainda ressaltou que o 

ortodontista necessita conhecer os vetores formados pelas 
forças musculares para ter condições"'de controlar o curso 

e o resultado final do tratamento. No planejamento de um 

tratamento ortodôntico, devemos levar em consideração os 
seguintes fatores: 

1- Mensuração das forças musculares durante o 

tratamento, para estabelecer a prevalência do padrão de 
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comportamento muscular. 

2- Colocar os dentes numa posição de equilí­
brio com as forças musculares. 

3- Desconsiderar ou não fazer caso às previ­
soes cefalométricas quando os registros do comportamento 

muscular mostram que o sucesso do caso está em perigo 1seos 

valores cefalométricos forem postos em prática. Natuaral­

mente sem contudo desprezar os efeitos do crescimento. 

Na sua opinião, quando invadido o es 
paço muscular, não irá ocorrer automaticamente um reajuste 

muscular, desde então, o processo de acomodação muscular 

não é controlado pelos estímulos extrínsecos, mas sim por 

um mecanismo homeostâtico intrinsico auto-regulador. Para 

avaliar o padrão de reajustamento do músculo deveríamos ob 

ter ·tanto um registro do comportamento muscular antes do 

tratamento. como-também uma série de registros em relação 

·ã natureza dos deslocamentos induzidos pelo tratamento. Es 

~tes tipos de informações seriam grandemente significativos 

para a previsão de uma futura acomodação muscular durante 
os var1os estagias de um 'tratamento e subsequente contençao 

e pós-contenção. 

Um ano após, JACOBS (1969)20consíde­

rou que o período contensor de 18 a 24 meses, em alguns ca 

sos produz uma adaptação ou um equilíbrio lábio-lingual em 
relação à nova configuração ortodonticamente estabelecíqa 

das estruturas dento-alveolares. E enfatizou dizendo que 

aqueles casos de insucesso, poderiam ser evitados se um me 
todo objetivo para a mensuração do comportamento muscular 

fosse avaliado. 

Também em 1969, estudando em sete pa 

cientes portadores de oclusão normal a função da musculat~ 
ra bucolingual em relação ã simetria e estabilidade dos ar 
cos dentais empregando os conversores de pressão, LEAR e 
MOORREEs23observaram que existe uma justificativa para a 

hipótese de que a oclusão normal na maioria das vezes es­
tá associada ao balanceio de forças entre as atividades da 
lÍngua, lábios e bochechas. 

Admitiu SUBTELNY (1970) 42 que os pa-



13. 

drões anormais das funções da musculatura bucofacial possa 

realmente ser uma adaptação para um já existente problema 

ortodôntico. Salientou que a adaptação do músculo ou a fa.!_ 

ta dessa adaptação para os problemas ortodônticos e suas 

correções ê realmente urna ârea inexplorada; uma verdadeira 
incógn.ita no tratamento, contenção, potencial de estabili­

dade ou recidiva. Para seus estudos, utilizou registros 

cinerradiogrâficos tomando grupo de 40 pacientes divididos 
em quatro grupos 

1- Oclusão normal 

2- Classe II - 1 

3- Mordida aberta 

4- Deficiência da maxila. 

Concluiu que a função anormal nao pode 

ser corrigida antes de ser corrigida a forma. No· estudo 

dos pacientes de classe li - 1 submetidos ã terapia orto­

dôntica, concluiu que houve uma adaptação da função à mu 
dança da forma. Na maioria dos casos fic0\1 confirmado que 

houve uma completa correção da função dos tecidos moles, e 
naqueles casos em que não houve uma correção categórica, 

acentuada melhoria foi observada. O segredo disso tudo, e~ 

tã em avaliar a causa e os efeitos que estão provocando e~ 
tas anomalias de função; se não existe alguma anomalia mais 
séria na forma, ou algum problema neurolÓgico. anatômico 

etc ... para o qual maiores atenções devem ser dadas ao ca-
' so. 

Um novo trabalho apresentado por JACOBS 

(1970) 21 salientou que o tratamento ortodôntico, via de re 

gra. altera o volume e a forma do vestíbulo e da prÓpria 

cavidade bucal~- Estas mudanças expõem a musculatura in­

tra e períbucal a um novo estímulo tãctil e prôprioceptivo. 
Apresenta uma teoria sobre o comportamento muscular, onde 

a conduta orgânica é vista não como um reagente passivo as 
mudanças por ação dos estímulos como aqueles induzidos pe 
lo tratamento ortodôntico, mas como um sistema dinâmico o 

qual continuamente estã em intrínseca atividade para rea­
gir às alterações produzidas ou aoS novos estímulos. Este 

conceito de controle da auto regulação se baseia em que o 
organismo não responde passivamente aos estímulos, mas de 
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preferência ~e controlado por um mecanismo cíclico o qual 

seletivamente determina os estímulos para o qual o organi~ 

mo responderá. Este conceito sugere que mudanças na confl 

guração dental irá induzir a não acomodação do comportame!!. 
to muscular se o estímulo associado com a posição alterada 

dos dentes é seletivamente rejeitado. A capacidade de ad-

quirir um novo padrão do comportamento muscular, que 

observado mais frequentemente entre pacientes jovens 

entre adultos, pode ser em parte devido a imaturação 

-e 

que 

dOS' 

neurônios. Existe uma forte tendência fisiológica para a 

preservaçao do estabelecido comportamento muscular que p~ 

de representar o maior fator contribuinte para o insucesso 

do tratamento ortodôntico. O sistema neuromuscular não i­

rá se acomodar ã -configuração dentofacial induzida ortodon 

ticamente se este ajustamento for incompatível com, as leis 

da eficiência energética e funcional. Em alguns casos, a 

contenção pode ser inteiramente desnecessária, e isto é a­

plicável para os casos em que as mudanças havidas em deco! 

rência do tratamento ortodôntico foram compatíveis com a 

eficiência funcional das atividades vitais~ qua:i.3 sejam: 
T~~riTAÇ;" wRsti~aç~o- fala etc. 

Observou POSEN (1972) 32 , trabalhando 

com crianças nas idades de 8 a 18 anos e utilizando-se de 

calibradores de pressão para darem registros de 1.000 a 

5.000 gramas, "que os casos tratados de classe II-2, apre­

sentaram maior força peribucal em relação ao grupo de elas 
se Il-1 e a maioria dos casos de classe I. Observou tam­

bém que nao existe correlação entre as forças da língua e 
lábios. Se os lábios apresentam um alto padrão, nao é o­

brigatório haver um alto padrão lingual. Em uma de suas 

conclusões, salientou que se aceitarmos que a atividade da 

musculatura é fortemente controlada por fatores hereditá­

rios, então, seria um despropósito mover os incisivos para 

uma posição mais protrusiva porque eles iriam voltar 
a posição original somente pela ação~da musculatura. 
é, uma alteração na posição do dente para vestibular 
poderá superar a grande força genética, e daí teríamos 

para 
Isto 
na o 

de 

aplicar a terapia com extrações. Ao contrário diz o autor, 
se aceitamos que movendo os incisivos mais labialmente aco 
modando os caninos, estes incisivos podem ser mantidos em 
posição, mesmo em casos de grande força genética exercida 
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pela musculatura. daí estaríamos a aplicar a terapia com 

extrações. Para elef a estabilidade do tratamento depen­

de do alinhamento c manutenção dos dentes num arco contí­

nuo tanto na dentição mista quanto na permanente. Con 

cluiu também que a influência da lÍngua na posição e angu 

lação final dos incisivos é mínima, exceto naqueles pa­

cientes em que existe uma posição anormal da mesma duran 

te a deglutição ou repouso. 

Estudãndo em cinco pacientes submeti­

dos à terapia miofuncional, SUBTELNY (1973) 43 , constatou 

que os padrões básicos musculares persistiram. Mas, apôs 

correções ortodônticas, cínerradiografias foram novamente 

obtidos para determinar quais as mudanças funcionais ocor­

ridas, e foi observado que as funções exageradas dos teci­

dos moles foram reduzidas ou eliminadas. Com base em seus 

experimentos, o autor não recomenda iniciar qualquer tera­

pia miofuncional antes da correção ortodôntica, quando a 

oclusão estiver satisfatoriamente ajustada, se os ·probl~ 

m~s miofuncionais per~::stiram. Para ele, muitos dcs fato 
res que contra indicam o tratamento ortodôntico com conco-

mitante adaptação funcional, inclui relação maxilo-mandib~ 

lar anormal. problemas neurológicos no controle da função 

muscular bucofacial, etc. Quando a forma é modificada por 

procedimentos ortodônticos ou cirúrgicos dentro das limit~ 

ções anatômicas e fisiológicas do paciente, estáveis ajus­

tamentos na oclusão com favorável adaptação na atividade 

muscular buco facial podem ser previstas. 

BRESOLIN (1973) 6 no mesmo ano, salien­

tou que os conhecimentos dos fatores que participam do de 

senvolvimento e manutenção de um determinado padrão de o­

clusão-dentária, não pode excluir de modo algum noções de 

gnatofisiologia, ou seja. da atividade funcional do apare­

lho mastigador. 

Considerou GRABER (1974)14 que um orto 

dontista pode estabelecer urna relação oclusal perfeita en 

tre os dentes, mas se não leva em consideração os efeitos 

do uso dos dentes, não considerando também as diversas in -fluências ambientais, as delicadas estruturas osseas sao 

capazes de mudar, mudando também a posição dos dentes. Na 
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sua opinião. os dentes e suas estruturas de suporte Se en 

centram sob a infuência da musculatura contígua. A inte 

gridade das arcadas dentárias e as relações dos dentes e~ 
tre sí dentro de cada arcada e com os antagonistas, são 

resultados de um padrão morfogenético, modificado pelas 

forças funcionais estabilizadoras e ativa dos _musculcs. 

Onde existe maloclusão ou relação morfolÓgica anormal, p~ 

dem ocorrer certas funções compensadoras ou de adaptaç.ão 

muscular, seja para restringir a moloclusão ou para aurnen 

tar a discrepância. 

Estudando por eletrorniografia O'corrípo!_ 

tamento dos músculos orbiculaTis oris superior e inferior 

em indivíduos portadores de oclusão normal, ESSENFELDER 
(1975) 10 concluiu que: os movimentos de projeção dos lã­

bios, beijar, compressão recíproca dos lábios, assobiar e 

compressao dos lábios contra os dentes, são os que mais 

diferem da posição de repuso; os indivíduos possuidores 

de oclusão normal não apresentam atividade elétrica s1gn~ 

ficativa nas regiões mediais durante o movimento de deglu 

tição; quando solicitou aos indivíduos da sua amostra que 

verificou alterações significativas na região medial do 

músculo orbicularis oris superior em relação ao repouso. 
E também salientou: "os resultados obtidos são elementos 
de comparaçãq para a distinção entre pacientes de oclusão 
normal e pacientes portadores de diversos tipos de malo 

clusão. 

Na concepção de ENLOW (1975) 9 , muitas malo­

clusões têm suas origens a partir do comportamento neuro 

muscular anormal e muitas delas quando tratadas ortodonti 
camente não apresentam estabilidade oclusal, ou seja, não 

podem ser mantidas pelos músculos. Na sua opinião, os a­
parelhos e terapia ortod6ntica não devem ser designados 

somente para aprimorar as posições dos dentes e alterar as 
relações maxila-mandibulares, e sim~dar importância às i~ 

fluências neuromusculares. Salientou que com o crescimen 
to, existe um constante ajustamento entre as relações mus 

culo e esqueleto. 

Complementando 'as idéias de ENLOW 

(1975) 9 , PADOVAN (1976) 30 salientou que a músculos bem cons 



I 
l 
! 
! 
I 
I 

l 
I 
I 
I 
I 
I 
! 
l 
I 
I 
I 
I 
j 

! 
I 
I 
I 
l 
i 
I 

I 
! 
j 
l 
l 

I 
l 
l 
I 
l 
l 
l 
I 
l 

I 
l 
! \ 

l 
! 
l 
l 
J 
t 
j 
l 

17. 

tituídos e normalmente desenvolvidos correspondem ossos 

bem confOrmados. A ação modeladora dos músculos sobre as 

arcadas dentárias (língua na parte interna e "me-canismo do 

bucinador" externamente). quando bem equilibrada e harmo­

niosa, vai propiciar uma boa oclusão. 

MORRIS e BOHANNAN (1976) 26 argumenta" 

ram que se a nova QOsição desejada pelo ortodontista nao 

é tolerada pela lÍngua e lábios, ocorrerá lenta e inexora 

velmente uma volta à posição anterior de equilíbrio. 
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3. PROPOSIÇÃO 

Após estudo e avaliação dos trabalhos 

ao nosso alcance, concernentes ao problema da atividade 

muscular relacionada com o tratamento ortodôntico, prop~ 

mo-nos a desenvolver um estudo eletromiográfico dos múscu 

los Orbicularis oris superior e inferior (regiões lateral 

e mediai), em pacientes portadores de maloclusão classe I 

e apinhamento de incisivos, com o propô sito de evidenciar: 

1. Possível diferença da atividade desses mus­

culos entre os indivíduos portadores de ma 

!oclusão classe I antes de submetidos ao tra 

tamento ortodôntico e os de oclusão normal . 

..... _ ,.., 1 ~ -· 

nhamento dos incisivos superiores e inferia 

res. 

3. Se e.xiste alguma diferença comportamental 

da musculatura peribucal superior e inferior 

em relação âs duas regiõe-s estudadas para o 

mesmo músculo, nos vários movimentos reali­

zados. 
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4. MATERIAL E METODO 

Os músculos 'orbicularis oris supe:dor 

e inferior do lado direito, foram estudados simultaneamen 

te através de eletrodos de superfície tipo Beckman em 10 

indivÍduos, brancos,de ambos os sexos, com idade variando 

de 11 a 14 anos, pacientes da clínica do Curso de Pós-Gra 

duação em' Ortodontia da Faculdade de Odontologia de Pira 

cicaba,da Universidade Estadual de Campinas, portadores de 

maloclusão classe I e apinhamento de incisivos em affibosos 

arcos dentários. Para o diagnóstico da oclusão, nos ba­

seamos nas caracteyÍsticas propostas por ANGLE (1907) 3. 

As informações obtidas dos indivíduos 

da nossa amostra, foram anotadas em duas fichas; uma para 
exame clínico e outra para os registros eletrorniogrâficos, 

conforme se observa e;.-. anexo. 

Em virtude de ESSENFELDER (1975) 10 ter 

apresentado uma análise eletromiográfica dos músculos or 
bicularis oris em indivíduos portadores de oclusão normal. 
utilizando em seu estudo praticamente os mesmos movimen­

tos por nós empregados. achamos desnecessário a incorpora 
çao de um grupo controle em nossa amostra, visto que pod~ 

mos comparar nossos resultados com os desse autor. 

A análise eletromiográfica foi efetua 

da no Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontol~ 

gía de Piracicaba, com um Eletromiográfo TECA modelo TE-4§, 
de duplo canal, equipado com altofalante e fita eletroma_g 

nética registradora, que funcionam sincronizados e automa 
ticamente podendo assim registrar e reproduzir os poten­

ciais de atividade muscular captados por Z(dois) eletrodos 

de superfície tipo Beckman. 

§ Equipamento do Departamento de Morfologia da FOP, UNICAMP ~ 
Doado pela FAPESP (proc. med. 70/511) e CNPq ( proc. 

3834/70). 
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A calibração de rotina foi de 500 "V e 

a velocidade de deslocamento do feixe de 370ms por divi­
sao. 

Colocação dos eletrodos: foram inici­
almente fixados nas regiões mediais dos lábios superior 

e inferior, sobre os músculos orbicularis oris, 2mm aquém 

da margem livre dos lâbios. Apôs a obtenção destes regi~ 

tros , passamos para um novo posicionamento dos eletrodos·, 

colocando-os lateralmente, próximo à comissura labial e a 

Zmm aquém do bordo livre dos lábios, sobre as regiões la 

terais dos músculos orbicularis oris. 

As documentações fotográficas dos re 

gistros foram feitas com câmera Exa Thage Dresden, em sa­

la escur~ carregada com filme Kodak tri-X pan 135 ( ASA 

400-270 DIN). 

C d . " . 'd j- rl a a ~TI-lVl uo, enquan~o senta_o, com 

a cabeça orientada segundo o plano horizontal de Fra."'lkfort, 

foi solicitado a executar uma série de atividades relacio 

nadas com os movimentos dos lábios, além da posição de re 

pouso. como segue: 

1. Repouso 

2. Contato dos lábios 

3. Mastigação molar direita 

4. Mastigação-_ molar esquerda 

S. Mastigação incisiva 

6. Pressão dos lábios contra os dentes 

7. Abertura máxima da boca 

8. Deglutição da saliva e agua 

9. Elaboração do fonema "EFE" 

10. Elaboração do fonema "JOTA". 

Todos os movimentos a serem executa­

dos, foram previamente praticados imitando o observador. 
Cada movimento foi repetido 3 vezes para assegurar a cons 

tância dos achados. 



23 . 
• 

Os dados foram analisados de acordo 

com o método de BASMAJIAN (1974)5, atribuindo-se os segui!'c 
tes gráus de intensidade: atividade nula (-); atividade 

mínima (~); atividade fraca (+); atividade moderada(+~); 

atividade forte (+ + + ) e ativi.dade muito forte (+ + + +). 

Para as provas de mordida, os pacien­

tes utilizaram goma de mascar. 

O fio terra foi ligado a uma placa m~ 

tálica untada com pasta eletrocondutora e fixada no braço 

direito do paciente por cinta de borracha (Equipamento do 

próprio eletromiôgrafo). 

Finalmente, foram feitos registros te 

lerradiográficos para controle de qualquer alteração que 

por ventura viesse a ocorrer em relação às inclinações dos 

incisivos superiores e inferiores, dutante o tratamento 

ortodôntico. antes e após a fase de alinhamento dos inci­
sivos. Para esse controle, empregamos as medidas ângulo 
1 NA e mi1ímerro l NA e ângulo 1 NB e milímerro 1 Nti ae 

STEINER (1953) 40. 



! I 
' l 
I 
' ! 
! 
I 

l 
l 
I 

l ' I I 
I 

I 
I 
I 't 
I 
I I 
1 
! 

! 
' I 
I 
1 

I 
! 
l 
I 
I 
I 
) 

i 
I 
l 
I 
I 

! 
! 
l 

! 
! 
J 

I 
I 
I 
I 

l 

! 

l 
I 
I 

l 
! 
I 
I 
l 
I 
l 

l 
I 
I 
I 
' I 
J 
l 

! 
l 
I 
! 

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS 

FACULDADE DE ODONTOLOGIA DE PIRACICABA 

Ficha·de Identificação 

N• •• Q?... Data .9~ .. ;.9~ .. ;?~ .. 
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CASO N. 02 FICHA DOS REGISTROS ELETROMIOGRÁFICOS 

ORBICULARIS OJUS SUPERIOR 
MDSCULO 

I 
LATERAL MEDIAL 

I 
-

MOVIMENTOS 
REGISTROS 1.EMG 2.EMG l.EMG 2.EMG 

REPOUSO ± - • --
CONTATO PROV. DOS L~BIOS + + + + 

MOLAR DIREITA 3+ + 3+ -
MASTIGAÇÃO MOLAR ESQUERDA 3+ + 3+ -

INCISIVA 3+ + 3+ + 

DEGLUTIÇÃO - 2+ + + 

' 
PRESSÃO CONTRA OS DENTES + 3+ 3+ 2+ 

ABERTURA MÁXIMA DA BOCA + - + -
ELABORAÇÃO DO FONEMA "EFE" + + + + 

ELABORAÇÃO DO FONEMA "JOTA" 2+ + i + 

-
OBSERVAÇOES 

I 

1. EMG EM .. Q ~ ./ • Q, •. / . 7 Q •• 

2.EMG EM .. ~Ií.;.Qíi .. /.?7 .• 

ORB!CULAR!S ORIS INFERIOR 

LATERAL MEDIAL 

l.EMG Z.EMG l.EMG Z.EMG 

+ - + 

+ + + + 

3+ 2+ 3+ + 

3+ + 3+ + 

3+ 2+ 3+ 2+ 

- 2+ + 2+ 

+ 3+ 2+ 3+ 

4+ 3+ 4+ 3• 

2+ 2+ 2+ 2+ 

3+ 2+ 2+ 2+ 
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5. RESULTADOS 

Neste capítulo apresentamos as .ta 

belas 5.1 a 5.20, com os valores dos registros eletromio­

grâficos dos músculos Orbicularis Oris superior e inferior 

(regiões lateral e mediai) • dos dois eletromiogramas toma 

dos para cada um dos indivÍduos da nossa amostra, em repoE 

soe nos demais movimentos efetuados. 

Procuramos nessas tabelas, relacio 

nar os dois eletromiogramas nas seguintes condições: qua~ 

do ocorreu aumento da atividade elétrica atribuímos a si­

nal (+),no caso de diminuição dessa atividade atribuímos 

o sinal (-). e quando não observamos qualquer alteração a 

tribuímos o valor zero (O). 

tabela 5.21, e nos grificos em barras (fig. 5.1 a 5.5) ,pe~ 
mitindo melhor visualização e interpretação das possíveis 

relações existentes entre os dois registros eletromiogrãfl 

cos. 
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Tabela 5.1 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis Oris superior (tegiões la 

teral e medial), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante o repouso. 

REGI AO LATERAL MEDIAL 

CASO NO l 'EMG I 2 °EMG I DIFERENÇA l 'EMG I 2•EMG I DIFERENÇA 

01 o o 
02 .± ± 
03 o o 
04 + ± 
os o + 

06 + o -
07 + - + o 
os + + 

09 o + 

lO o o 

Tabela 5.2 Registros eletromiogrãficos da atividade do 

músculo Orbicularis Oris superior (regiões 1~ 

teral e mediai), de 10 indivíduos portadores 
de maloclusão classe I durante o contato prov~ 
cado dos'Iábios. 

REGIÃO LATERAL MEDIA L 

CASO N' l 'EMG I 2 'H!G I DIFERENÇA l 'EMG I 2'EMG I DIFERENÇA 

01 ± + 

02 + + o + + o 
03 + + o o 
04 + + 

os 2+ 2+ 

06 + + + 

07 + 2+ 

08 + + 

09 + o 
10 + + " 
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Tabela 5.3 Registros eletromiogrâficos da atividade do 

REGIÃO 

CASO N' 

01 

02 

03 

04 

05 

06 

07 

08 

09 

10 

músculo Orbicularis Oris superiór (regiões 1~ 

teral e mediai), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I, durante a mastigação 

molar direita. 

LATERAL MEDIAL 

1 9 E~1G I 29 EMG I DIFERENÇA [1 9 EMG í 2 'EMG I DIFERENÇA 

+ 2+ + 2+ 3+ + 
3+ + 3+ 

3+ 3+ o 3+ 3+ o 
3+ 2+ 2+ 2+ o 
4+ 2+ 3+ 2+ 
3+ 2+ 3+ 2+ 
2+ 2+ o 3+ 3+ o 
4+ 3+ 3+ 2+ 
4+ 3+ 2+ 3+ + 
2+ 2+ o 3+ 3+ o 

Tabela 5.4 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis Oris superior (regiões la 

teral e medial), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I, durante a mastigação 

molar esquerda. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' l'EMG I 2'EMG I DIFERENÇA 9 EMG I 29 EMG I DIFERENÇA 

Ol 2+ 3+ + 3+ 2+ 

02 3+ + 3+ 

03 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
04 2+ 2+ o 2+ 2+ o 

os 4+ 3+ 3+ 2+ 

06 3+ 2+ 3+ 2+ 

o7 2+ 2+ o 2+ 3+ + 

08 3+ 3+ o 3+ 2+ 

09 4+ 3+ 3+ 3+ o 
10 2+ 2+ o 3+ 3+ o 
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Tabela 5.5 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularisoris superior (regiões 1~ 

teral e mediai), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durant·e a Mastigação 
Incisiva. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' 9 EMG I 29 EMG I DIFERENÇA 'EMG I 29 EMG I DIFEREI'l_Ç_A. 

01 + 2+ + 2+ + 
02 3+ + 3+ + 
03 3+ 4+ + 2+ 3+ + 
04 3+ 2+ 2+ 2+ o 
05 4+ + 4+ + 
06 4+ 2+ 3+ 2+ 
07 2+ + 2+ 3+ + 
08 2+ 2+ o 2+ 2+ o 
09 3+ 3+ o 2+ 3+ + 
10 2+ 2+ o 3+ 3+ o 

Tabela 5.6 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris superior (regiões 1~ 
teral e mediai), de 10 indivíduos portadores 
de maloclusâo classe I. durante a Deglutição. 

REGIJ\0 ·LATERAL MEDIAL 

CASO N9 9 EMG 2'EMG DIFERENÇA 1 'E~!G Z'EMG DIFERENÇA 

01 + + 

02 2+ + + + o 
03 2+ + + 

04 + + 

os Z+ 3+ + 2+ 2+ o 
06 Z+ 2+ o 2+ + 

07 2+ + 2+ + 

08 2+ 2+ o 2+ 2+ o 
09 2+ + 

10 + + 2+ + 
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Tabela 5.7 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris superior (regiões 1~ 
teral e mediai), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante a Pressão dos 
lábios contra os dentes. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' 'EMG I 2'a<~J DIFERENÇA 1 'EMG I 2 'E~IG I DIFERENÇA 

01 2+ 4+ + 3+ 4+ + 

02 + 3+ + 3+ 2+ 

03 3+ 4+ + 3+ 4+ + 

04 4+ 2+ 2+ 

os 3+ 2+ 2+ 2+ o 
06 4+ 3+ 4+ 4+ o 
07 4+ 2+ 2+ 4+ + 

08 3+ + 3+ + 

09 3+ 3+ o 3+ .3+ o 
10 2+ 3+ + 2+ 4+ + 

Tabela 5.8 Registros eletromiogrâficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris superior (regiões 1.~ 

teral e media!), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante a AbertUra Mâ­

xima da Boca. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' 1 'HIG I 2'EMG I DIFERENÇA 1'EMG j2•EMG j DIFERENÇA 

01 2+ 2+ 

02 + + 

03 + o 
04 3+ 2+ + 

os 4+ + + + 

06 2+ 2+ 

07 3+ + 

08 2+ + 

09 2+ 3+ 

10 + 2+ • 



32. 
Tabela 5.9 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris superior (regiões 12; 

teral e medial) , de 10 indivíduos protadores 

de maloclusão classe I durante a Elaboração do 
Fonema "EFE". 

REGI !\O LATERAL MEDIAL 
CASO N' l•EMG 1 z•EMG 1 DIFERENÇA l •EMG I 2'EMG I DIFERENÇA 

01 + 2+ + 2+ + 

02 + + o + + 

03 2+ + + + o 
04 Z+ + 2+ + 

05 2+ + 2+ 2+ o 
06 3+ + - + + o 
07 2+ + ± 
08 2+ + 2+ + 

09 2+ + 2+ + 

lO + 2+ + 2+ 2+ o 

Tabela 5.10 Registros eletromiográficos da atividade do 
músculo Orhicularis oris superior (regiões la 
teral e media!), de 10 indivíduos portadores 
de maloclusão classe I durante a Elaboração do 

Fonema "JOTA". 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N• l•EMG I z•EMG J DIFERENÇA l•EMGJz•E~1G I DIFERENÇA 

OI + 2+ + 3+ 2+ 

02 2+ + + + o 
03 2+ + + + o 
04 2+ + 2+ 3+ + 

os + 2+ + 2+ 2+ o 
06 3+ 2+ + ·.-+ o 
07 + + o 2+ 3+ + 

08 3+ + 2+ + 

09 2+ + 2+ + 

lO 2+ 3+ + 2+ 2+ o 
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Tabela 5.11 Registros eletromiogrâgicos da atividade do 

músculo Orbicularis oris infeiror (regiões 1~ 
teral e medial), de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante o repouso. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' 1 'EMG12 'EMG I DIFERENÇA l'EMG I 29 EMG I DIFERENÇA 

01 o o 
02 + + 

03 + + 

04 + + 

os o + -
06 + + -
07 + + 

08 + + + o 
09 o + o -
10 + + -

Tabela 5.12 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões 1~ 
teral e mediai) , de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante o contat.o pro­

vocado dos lábios. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' l 'EMG I 2'EMG I DIFERENÇA l 'EMG I 29 EMG I DIFERENÇA 

01 2+ 3+ 

02 + + + + o 
03 2+ + 

04 + 2+ 

os 2+ + 

06 + + + o 
07 + 3+ 

08 + + o 2+ 2+ o 
09 + + 

10 + + 
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Tabela 5.13 Registros eletromiogrâfícos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões la 

teral e media!), de 10 indiví~uos portadores 

de maloclusão classe I durante a Mastigaç.ão 

Móla:t' direita. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N• 1 9 EMG I Z•EMG I DIFERENÇA l•EMG I 2•E:.fG I DIFERENÇA 

01 2+ 2+ o 2+ 3+ + 

02 3+ 2+ 3+ + 

03 3+ 4+ + 3+ 4+ + 

04 4+ 3+ 4+ 3+ 

os 4+ 2+ 3+ 3+ o 
06 3+ 2+ 3+ 3+ o 
07 3+ 3+ o 2+ 3+ + 

08 4+ 4+ o 4+ 3+ 

09 4+ 3+ 4+ 4+ o 
10 2+ + 3+ 2+ 

Tabela 5.14 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões 1~ 

teral e mediai) , de 10 indíviduos portadores 

de maloclusão classe I durante a Mastigação 
Molar esquerda 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N• l 9 EMG 2E!-1G DIFERENÇA 1•EMG 2'EMG DIFERENÇA 

01 2+ 2+ o 2+ 3+ + 

02 3+ + 3+ + 

03 3+ 4+ + 3+ 4+ + 

04 3+ 3+ o 4+ 3+ 

os 4+ 2+ 3+ 2+ 

06 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
07 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
08 4+ 4+ o 4+ 3+ 

09 4+ 3+ 4+ 4+ o 
10 2+ + 3+ 2+ 
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Tabela 5.15 Registros eletromíogrâficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões 1~ 

teral e mediai). de 10 indivíduos portadores 

de rnaloclusão classe I durante a Mastigação 
Incisiva 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N• PEMG I Z•EMG I DIFERENÇA 1•EMG I 2'EI!G I DIFERENÇA 

01 + 3+ + 2+ 3+ + 

02 3+ 2+ 3+ 2+ 

03 3+ 3+ o 3+ 4+ + 

04 4+ 3+ 4+ 3+ 

os 4+ 2+ 4+ 3+ 

06 4+ 2+ 3+ + 

07 3+ + 3+ 3+ o 
08 2+ 3+ + 4+ 3+ 

09 3+ 3+ o 4+ 3+ 

10 2+ 2+ o 4+ 3+ 

Tabela 5.16 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões 1~ 

teral e medial) • de 10 individuas portadores 

de maloclusões classe I durante a Deglutição. 

REGIÃO LATERAL MEDIA L 

CASO N• l'EMG 2'EMG DIFERENÇA 1'EMG 2'EMG DIFERENÇA 

01 + o -
02 2+ + 2+ + 

03 3+ 2+ + 

04 2+ 2+ 

os + 3+ + + 2+ + 
~ 

06 3+ + 2+ 2+ o 
07 2+ z 2+ + 

08 2+ 3+ + 3+ + 

09 2+ 2+ + 

10 + 2+ 3+ + 
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Tabela 5.17 Registros eletromiogrâficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões la 

teral e media!), de 10 indivíduos portadores 

de rnaloclusão classe I durante a pressão dos 

lábios contra os dentes. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' J9HfG I 29EMG I DIFERENÇA J9EMG I 29EMG I DIFERENÇA 

01 2+ 3+ + 3+ 3+ o 
02 + 3+ + 2+ 

03 4+ 3+ 3+ 3+ o 
04 4+ 3+ 3+ + 
os 4+ 3+ 3+ 4+ + 
06 4+ 4+ o 3+ 2+ 
07 4+ 3+ 3+ 4+ + 

08 4+ 3+ 3+ 2+ 
09 3+ 3+ o 3+ 3+ G 

10 4+ 4+ o 4+ 3+ 

Tabela 5.18 Registros eletromiográficos da atividade do 

musculo Orbicularis oris inferior (regiões la 

teral e media!). de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante a Abertura Má­

xima da Boca. 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N9 J9EMG 1z•EMG DIFERENÇA J9EMG 
1 

29EMG r DIFERENÇA 

Ol 3+ 4+ 

02 4+ .. 4+ 3+ JT 

03 + 2+ + 2+ 2+ o 
04 4+ 3+ 4+ 2+ 

os 4+ 3+ 3+ 3+ o 
06 3+ 4+ 3+ 

07 4+ 2+ 3+ + 

08 3+ + + -
09 3+ 4+ 3+ 

10 4+ 2+ 3+ + 
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Tabela 5.19 Registros életromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões 1~ 

teral e medial) , de 10 indivíduos portadores 

de maloclusão classe I durante a Elaboração 
do Fonema "EFE". 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO N' 'EMG 1 2'EMGr DIFERENÇA 1 'EMG I 2 'EMG I DIFERENÇA 

01 2+ 2+ o 2+ 2+ o 
02 2+ 2+ o 2+ 2+ o 
03 3+ 2+ 3+ 2+ 

04 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
05 3+ 2+ 3+ 2+ 

06 3+ + + 2+ + 

07 3+ 2+ + + o 
08 2+ 3+ + 3+ 3+ o 
09 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
10 4+ 3+ 3+ 3+ o 

Tabela 5.20 Registros eletromiográficos da atividade do 

músculo Orbicularis oris inferior (regiões 1~ 
teral e medial), de 10 indivíduos portadores 

de rnaloclusão classe I durante a Elaboração 
do Fonema "JOTA, 

REGIÃO LATERAL MEDIAL 

CASO Nº 1 ºEMG I 2 9EMG I DIFERENÇA l'EMG I 29EMG I DIFERENÇA 

01 2+ 2+ o 3+ 2+ 

02 3+ 2+ 2+ 2+ o 
03 3+ 2+ 3+ + 

04 3+ 3+ o 3+ 2+ 

os 2+ 2+ o 3+ 2+ 

06 4+ 3+ .. '2+ 2+ o 
07 2+ 2+ o 3+ 2+ 

08 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
09 3+ 3+ o 3+ 3+ o 
lO 3+ 3+ o 2+ 3+ + 



TABELA 5.21 Relações entre os eletromiogramas da :ttividade dos músculos Orbicularís oris superior e 

e inferior (regiões lateral e medial) de 10 indivíduos portadores de Maloclusão classe I 

durante o repouso e demais movimentos 

M!JSCULO ORBICULARIS ORIS SUPERIOR ORBICULARIS ORIS INFERIOR 
REGIÃO LATERAL MEDIAL LATERAL MEDIAL MOVIMENTOS DIFERENÇAS + - o + o + Jl + _Q __ - - -

REPOUSO - 5 5 - 5 5 - 7 3 - 7 3 • 

CONTATO PROVOCADO DOS LÃBIOS - 8 2 - 7 3 - 9 1 - 7 3 

MOLAR DIREITA 1 6 3 2 4 4 1 6 3 3 4 3 

MASTIGAÇÃO MOLAR ESQUERDA 1 4 5 1 5 4 1 4 5 2 5 3 

INCISIVA 2 5 3 3 4 3 2 5 3 2 7 1 

DEGLUTIÇÃO 2 6 2 1 6 3 3 7 - 3 5 2 

PRESSÃO CONTRA OS DENTES 4 5 1 4 3 3 2 5 3 3 4 3 

ABERTURA MÃXIMA DA BOCA - 10 - - 9 1 1 9 - - 8 2 

ELABORAÇÃO DO FONEMA "EFE" 2 7 1 - 6 4 1 5 4 1 2 7 

ELABORAÇJ\0 DO FONEMA "JOTA'' 3 6 1 2 3 5 - 3 7 1 5 4 
' 

\. 



fuvimentos 

Elaboração do Fonema "JOTA" 

Elaboração do Fonema 1 'EFE1 r 

Pressão dos lábios contra os dentes 

Mastigação Incisiva 

'----,·Mastigação Molar Esquerda 

Contato provocado dos lâbios 

Repouso 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N9 de pacientes 

~- (+) -- (-) 0- (O) 

FIGURA 5.1 Representação Gráfica em barras, relacionando 
os eletromiogramas da atividade do Músculo OE 

bicularis Oris Superior (região Lateral) de 10 
indivíduos portadores de maloclusão classe I 

durante o repouso e demais movimentos. 



M:w:imentos 

---~ Elab. do Fonema 11JOTA" 

Elab. do Fonema ''EFE" 

Abertura Mâx. da boca 

Pressão dos lábios contra os dentes 

Deglutição 

Mastigação Incisiva 

:Mastigação ~rolar Esquerda 

Contato provocado dos lábios 

Repouso 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N"' de pacientes 

-- (+) -- (-) o- coJ 

Figura 5.2 Representação Gráfica em barras, relacionando 

os eletromiogramas da atividade do Músculo Or 
bicularis Oris Superior (região Mediai) de 10 

indivíduos portadores de maloclusão classe I 
durante o repouso e demàis movimentos. 



!'<bvimentos 

1 2 3 4 5 

-- (+) 

Elaboração do Fonema 11JOTA" 

Elaboração do Fonema ''EFE" 

Abertura Mâx. da boca 

Pressão dos lábios contra os dentes 

6 

Deglutição 

:Mastigação 'Molar Direita 

7 

Repouso 

8 

Contato provocado dos 
lábios 

9 10 N9 de pacientes 

D- (O) 

FIGURA 5.3 Representação gráfica em barras, relacionando 

os eletromiogramas da a-tividade do MÚsculo O! 

bicularis Oris Inferior (região Lateral) de 10 

indivíduos portadores de maloclusão classe I 

durante o repouso e demais movimentos. 



:Movimentos 

Elaboração do Fonema "JOTA" 

------------,Elaboração do Fonema "EFE" 

Abertura Máxima-da boca 

Pressão dos lábios contra os dentes 

Deglutição 

hbstigação Incisiva 

Mastigação Molar Esquerda 

:r.Iastigação Molar Direita 

Contato Provocado dos lábios 

Repouso 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 N9 de pacientes 

~- (+) Ki!l- c-l o- (O) 

FIGURA 5.4 Representação gráfica em barras, relacionando 
os eletromíogramas da atividade do Músculo Or 
bicularis Oris Inferior (região Medial) de 10 

indivíduos portadores de rnaloclusão classe I 
' durante o repouso e demais movimentos. 
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J. DISCUSSÃO 

O pequeno númeto de-trabalhos publica 

dos concernentes à musculatura peribucal, levou-nos a dis­

cutir nossos resultados praticamente sem compará-los com os 

de outros autores. A maioria dos pesquisadores prenderam-se 

mais ao estudo da atividade muscular bucal apPnas nos mov~ 

mentos da mastigação, deglutição e em repouso. No entanto, . 
BARIL e MOYERS (1960) 4 também acrescentaram em seus es.tudós 

o movimento de sucção. Por outro lado, MC NUTLY et alli 
(1968) 24 além dos movimentos jâ mencionados, estudaram a fo 

nação; GOULD e PICTON (1958, 1964) 11 •12 ; CADENAT et alli­

(1971)8 e ROSENBLUM (1963)38 introduziram em seus estudos 

a elaboração de determinados fonemas. 

Mais recentemente, VITTI et alli 

(1975)46 estudaram a atividade elétrica dos músculos Orbi­

cularis oris superior e inferior, durante os movimentos de 
..,. ... _~+..,...,_,..;:;,.., .... ,.+-,<-;;... ,...,...,....,..!_ ,...,,..,...;:;,.. .-,+....- ... ~~.::::,.. ..:!.-. .,...,.. ~.-,.,,,.J,.., 

r-+~~~~~- ..... ~-~L--~~.---+~~. _._..,..s--~ -~+-·--- --~····--~H---· 

sucção do polegar e mastigação. 

Assim sendo, consideramos relevante o 
estudo de uma série maior de movimentos, com o intuito de 

simular a atividade diária dos indivíduos da nossa amostra. 

Orbícularis Oris superior (regioes lateral e medial) 

Observamos que antes de submetidos ao 

tratamento ortod6ntico, durante o repouso (tabela 5.1) os 
vários indivíduos apresentaram uma atividade discreta para 

ambas as regi9es. Todavia, após o alinhamento dos incisi­

vos superiores e inferiores não observamos presença de ati 
vidade. Nas figuras 5.1 e 5.2 observamos melhor o fenôme­

no. 

ENSSENFELDER (l975) 10 também nao obser 

vou atividade para o músculo Orbicularis superior em suas 

duas regiões, durante o repouso; o que vem reforçar nossos 
resultados e demonstrar comportamento semelhante desse 
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músculo entre os casos ae oclusão normal por ele estudados 

e os de maloclusio classe I ap6s o alinhamento dos incisi­
vos. 

Com relação ao movimento de contato 
provocado dos lâbios (tabela 5.2) evidenciamos diminuição 

de atividade em ambas as regiões estudadas, após o alinha­

mento dos incisivos. No entanto, essa diminuição foi mais 

evidente para a região medial (figura 5.1 e 5.2). 

Durante os movimentos de mastigação 
(tabelas 5.3, 5.4 e 5.5) a atividade do músculo orbicu1aris 

oris superior foi mais discreta, em ambas as regiões, após 

o alinhamento dos incisivos. Podemos observar nas figuras 

5.1 e 5.2 que a diminuição de atividade ocorreu paraa.mai2_ 

ria dos casos. Convém ressaltar que no movimento de masti 

gaçâo molar esquerda a atividade desse músculo permaneceu 

a mesma para a maioria dos indivíduos, na região lateral 

(figura 5.1). 

ESSENFELDER também ressaltou que "o mo 

vimento de mastigar exige alguma contração dos músculos o~ 
bicularis oris superior em suas duas regiões examinadas,com 

a.finalidade Única de pos.icionar o bolo alimentar na supe.E 
fície oclusal dos dentes". Observou também uma maior ati 

vidade para a região lateral em relação à medial, o que 
vem corroborar os nossos resultados. 

Na tabela 5.6, durante o movimento. de 

deglutição, podemos observar uma diminuição de atividade 

para ambas as regiões após o alinhamento dos incisivos; f~ 
to este melhor visúalizado nas figuras 5.1 e 5.2. Convém 

ressaltar que essa atividade ainda observada após o alinha 

menta dos incisivos, não era decorrente da deglutição em 

sí. mas dependente do contato provocado pelos lábios, for 

çando-os, o que ocasiona o aparecimento dos potenciais de 

ação. 

Observou ESSENFELDER discreta ativida 

de do músculo orbicularis oris superior, apenas para a re­
gião lateral, em indivíduos portadores de oclusão normal, o 

que vem reforçar nossos resultados. 
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No entanto, RIX (1946) 36, ABRA~lS (1946)1 

SUBTELNY (1973)43, VITTI et alli (1975)46 observaram que 
normalmente a musculatura peribucal não se contrai durante 
a deglutição, 

Com relação ·ao movimento de pressao 

dos lábios contra os dentes,. verificamos na tabela 5. 7 que 

a atividade do músculo orbicularis oris superior permaneceu 

acentuada em ambas as regiões estudadas, mesmo após o ali­

nhamento dos incisivos. Na maioria dos casos, ocorreu uma 

diminuiçãd mais visível para a região lateral. ao passoque 

para a mediai constatamos justamente o inverso (figuras 5.1 
e 5. 2). 

ESSENFELDER também encontrou uma alta 

atividade para esse músculo durante o movimento de pressao 

dos lábios contra os dentes para ambas as regiões, nos ca­
sos de eclosão normal. 

Na tabela 5.9 observamos que, durante 

a abertura máxima da boca, a atividade do músculo orbicula 
. . . --- ---- -··------~~~ v~~v ~~~v~~v~ 

~-=•·-·• ~~ ---~-•;- n-~~ ~ ~1;~hn-~~+~ ~"­,_..__... ...... ._..,.. ._._ .... "'--""'-"-'.,.__._..._ ""1''-'-' ...., ._._.,_..._.~ .. ~---~·~~...., ~~~ 

incisivos para ambas as regiões em todos os indivíduos es 
tudados. Podemos evidenciar melhor o fenômeno nas figuras 

5.1 e 5~2. Sob esse aspecto, ESSENFELDER também observou, 
em 100% dos casos, ausência de atividade para as duas regiões 

superiores. 

Durante a elaboração do fonema "efe", 

observamos uma nítida diminuição de atividade após o alinh~ 
mento dos incisivos para ambas as regiões estudadas (tabela 
5.9). Nos casos de oclusão normal, ESSENFELDER também enc 
centrou uma atividade muito discreta para o músculo orbícu 

laris o'ris superior nas regiões lateral e mediai. 

Observando os valores obtidos através 

dos registros eletrorniogrâficos que constam na tabela 5.10, 

durante a elaboração do fonema "jota" constatamos que a ati 
vidade tornou-se mais discreta para ambas as regiões, após 

o alinhamento dos incisivos. Convém salientar porém,. que na 
região lateral, a atividade do músculo orbicularis oris 

superior diminuiu em um número maior de indivÍduos quando 

comparada ã região mediai (figuras 5.1 e 5.2). 
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Orbicularis oris.. inferior (regiões lateral e mediai) 

Na tabela 5.11 podemos observar que, 
durante o repouso, a atividade desse músculo deixou de e­

xistir para ambas as regiões, após o alinhamento dos inci 

sivos. ESSENFELDER também não cOnstatou atividade elétri­

ca para os indivíduos portadores de oclusão normal, nas 
duas regiões durante o repouso. 

No entanto, observou que quando do 
contato dos lábios, alguma atívidáde muscular era observa­
da. 

Podemos obser.var na tabela 5.12 que a 

atividade muscular praticamente desapareceu, durante o con 

tato provocado dos lábios, para ambas as regiões, após o 

alinhamento dos incisivos. Nas figuras 5.3 e 5.4~ visual~ 

zamos nitidamente que prevaleceram os casos com diminuição 

dessa atividade. 

Durante os movimentos de mastigação. 
a atividade muscular tornou-se mais discreta para as re­

giões lateral e medial, após o alinhamento dos incisivos. 

Podemos observar nas figuras 5.3 e 5.4 que a diminuição de 
atividade ocorreu na maioria dos casos. exceto para a mas­

tigação molar esquerda (região lateral) , onde ela permane­

ceu constante após o alinhamento dos incisivos, na maioria 

dos casos. 

Observamos que durante a mastigação 

molar direita e esquerda, a região lateral inferior __ apre 

sentou-se ligeiramente mais ativa em relação ã medial (ta­

belas 5.13 e 5.14), fato est.e também evidenciado por 

ESSENFELDER, embora não tenha mencionado as âreas de masti 

gaçao. 

Durante o movimento de deglutição, a 

atividade elétrica diminuiu após o alinhamento dos incisi­
vos. tornando-se praticamente neutra em ambas as regiões 
(tabela 5.16). ESSENFELDER, durante este movimento, obse! 
vou uma atividade muito discreta apenas para a região late 
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r.al, em indivíduos portadores de oclusão normal. Nas fig~ 

ras 5.3 e 5.4 observamos que para os indivíduos por nós es 
tudados essa atividade diminuiu na maioria dos casos. 

Durante a pressao dos lábios os den­
tes, verificamos uma forte atividade para ambas as regiões 

do músculo orbicularis oris inferior. sendo no entanto, li 
geiramente maior para a região lateral. Este fato também 

foi verificado por ESSENFELDER em indivíduos portadores de 

oclusão normal. Na maioria dos casos, ocorreu uma dimunui­

ção de atividade em ambas as regiões. 

Durante a abertura máxima da boca tam 

bém observamos uma diminuição de atividade do músculo orbi 

cularis oris inferior após a alinhamento dos incisivos em 

ambas as regiões (tabela 5.18). Podemos visualizar essa 

prevalência de diminuição de atividade em ambas as regiões, 

para os indivíduos da nossa amostra, nas figuras 5.3 e 5.4. 

ESSENFELDER observou que nos indiví-

cularis oris inferior participa do movimento de abertura 

máxima da boca. corroborando os nossos resultados. 

Na elaboração dos fonemas "efe" e "j.9_ 

ta" notamos, nas tabelas 5.19 e 5.20, que a atividade pra­

ticamente permaneceu após o alinhamento dos incisivos, J?TÍg_ 
cipalmente na região lateral quando da elaboração do fone 

ma "jota" e mediai quando da elaboração do fonema "efe" 

(figuaras 5.3 e 5.4). 
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7. CONCLUSOES 

Pelo que foi exposto e discutido no de 
correr deste trabalho, achamos válido concluir que: 

1. E xis te é1 i.ferença comportamen tal de a ti vida­

dé dos músculos orbicularis oris superior e 
inferior entre os indivíduos portadores de 

oclusão normal e aqueles portadores de mala 

clusão classe I. 

2. A atividade dos músculos orbicularis oris 

superior e inferior, para as regiões late­

ral e mediai, diminui após o alinha~nto dos 

incisivos superiores e inferiores, em repo~ 

soe nos demais movimentos estudados; ela 

tende a uma aproximação daqueles casos de o 

clusao normal pela terapia ortoctônt1ca, 1n 

dependentemente de exercícios rnioterâpicos. 

3. Os músculos orbicularis oris superior e in 

ferior em suas regiões (lateral e medial)~ 

funcionam independentemente durante os va­

rios movimentos estudados. 
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9. RESUMO 

Foram estudados eletromiogrâficamente o 

comportamento dos músculos Orbicularis Oris superior e in­
ferior em um grupo de dez indivíduos portadores de malocl~ 
sao classe I, apresentando apinhamento de incisivos em am 

bos--os arcos dentários e submetidos a tratamepto ortodônti 

co. 

Dois registros eletromiográficos foram 
obtidos: o primeiro antes de iniciado o tratamento ortodô~ 

tico, e o segundo ap6s o alinhamento dos incisivos. 

Para o exame eletromiogrâfico foram uti 

lizados eletrôdos de superfície do tipo beckman, inicial­

mente colocados sobre as regiões lateral superior e infe­

rior e, posteriormente sobre as regiões mediai superior e 

inferior. 

Solicitou-se a cada indivÍduo examinado 

que executasse uma série de nove movimentos além da posi 

çao de repouso. 

De posse dos dois registros eletromio­

grâficos, e discutido os resultados, fomos conduzidos às 

seguintes conclusões: Existe diferença comportamental de~ 

tividade dos músculos orbicularís oris superior e infe­

rior entre os indivíduos portadores de oclusão normal e a 

queles portadores de maloclusão classe I; a atividade dos 

músculos orbicularis oris superior e inferior, para as re 

giões lateral e media!, diminui após o alinhamento dos in­

cisivos superiores e inferiores, em repouso e nos demais 

movimentos estudados, ela tende a uma aproximação daqueles 

casos de oclusão normal pela terapia ortodôntica, indepen­

dentemente de exercícios mioterápicos; os músculos orbicu 

laris oris superior e inferior em suas duas regiões ( late 

ral e mediai), funcionam independentemente durante os va­

rias movimentos estudados. 


