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RESUMO

O objetivo do trabalho foi verificar a influéncia da terapia miofuncional
sobre os musculos mentoniano (MT) e orbicular da boca, porgbes superior (OBS) e
inferior (OBI), nas situagdes de repouso e vedamento labial, através das avaliagbes
clinicas (morfoldgica e funcional) e eletromiograficas, realizadas antes e depois do
tratamento miofuncional, em 13 criangas respiradoras bucais com idade entre 5 e 10
anos. Observou-se melhora estatisticamente significativa dos musculos e das
fungbes, quando comparadas as avaliagbes clinicas morfolégica (p<0,05) e
funcional (p<0,01), antes e depois da terapia. Eletromiograficamente observou-se
reduc@o da atividade elétrica muscular, estatisticamente significativa (p<0,05), dos
musculos OBl e MT, quando comparada a situa¢do de vedamento labial antes e
depois da terapia. O aumento da atividade muscular entre as situagdes de repouso
e vedamento labial, foi estatisticamente significativc para os trés musculos
estudados, sendo que esta comparagao foi sighificativa tanto antes (p<0,01) quanto
depois (p<0,05) da terapia. A comparagac das diferencas entre a atividade muscular
(DIF=RMS egsmemo - RMSipause) das situagdes antes e depois da terapia,
apresentaram reducéo estatisticamente significativa (p<0,05) para os muisculos OBI
e MT. N&o houve correlagéo entre os valores de RMS dos musculos OBl e MT com
as respectivas avaliagbes morfoldgica e funcional. Apos a terapia observou-se,
durante o vedamento labial, redugéo da atividade elétrica dos musculos OBl e MT.
Concluiu-se que a terapia miofuncional tem influéncia positiva sobre musculos e

fun¢cées de criancas respiradoras bucais habituais, entretanto deve-se levar em



consideracdo para iniciar o tratamento, a alteracdo oclusal existente, pois ©

completo sucesso da reabilitagdo morfoldgica e funcional depende da forma.

PALAVRAS CHAVES : Musculo orbicular da boca; Musculo mentoniano;

Respiracéo bucal; Terapia miofuncional; Eletromiografia.
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1. INTRODUCAO

Os musculos craniofaciais estdo envolvidos numa série de funcdes, como
0s movimentos da cabega, postura, mastigacio, degluticdo, fala e expressdes
faciais e, portanto, alteragdes decorrentes de desvios dessas funcdes podem
estabelecer mudangas no esqueleto facial e no desenvolvimento da malocluséo.
Este fato ocorre na dependéncia da intensidade e durag&o do estimulo ou desvio.
Sabe-se entretanto, que o individuo se desenvolve guiado pelo seu codigo genético
que determinara seu genottipo em varios aspectos e que influéncias ambientais
podem redirecionar o desenvolvimento e crescimento, produzindo alteragdes

indesejaveis (EMSLIE et al.’ 1952; LORENZ® 1958, BREUER® 1989).

A respiracdo além de essencial 2 manutencio da vida de um individuo,
pode ser considerada como uma importante fun¢do relacionada ao desenvolvimento
craniofacial. Uma das influéncias marcantes que se tem observado é o padrdo
respiratério de um individuo. A respiragdo nasal, por exceléncia, auxilia o
crescimento e desenvolvimento craniofacial, e permite que o individuo mantenha
sua saude sistémica, pelas fungdes nasais e ac mesmo tempo também, sua saude
bucal (HARVOLD et al."”, 1981; BRESOLIN et al.® 1984; LOWE & TAKADA? 1984;

GROSS et al.”®, 1989; KERR, et al."®,1987; TOURNE & SCHWEIGER®' 1996).

A respiragdo bucal apresenta consequéncias indesejaveis como

alteragbes musculares, funcionais, posturais, 6sseas e comportamentais, assim
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como a falta de atenc¢éo, em diferentes graus de severidade (EMSLIE et at.® 1952;

LORENZ® 1958; BREUER®, 1989).

Entretanto, ha controvérsias nas variadas formas de abordagem e
tratamento das disfungdes respiratdrias, pois envolve o diagnostico e tratamento
muitidisciplinar. As areas da saude que devem estar integradas sao a
otorrinolaringologica, odontolégica (Odontopediatria ou  Ortodontia) e a

fonoaudiologica (RUBIN®, 1980; MARCHESAN & KRAKAUER?, 1996).

Muitos trabalhos tém sido realizados na tentativa de elucidar se somente
cofregbes na fungdo poderiam alterar a forma esquelética de um individuo, ou se
somente a correcdo da forma é que resultaria em normalizagdo da anatomia,

postura e fungdes orais.

Para SA FILHO™ (1994) a respiragéo bucal pode ser a transferéncia da
respiracéo nasal para bucal, ou ainda a ulilizagdo de ambas as cavidades
alternadamente, 0 que tem colocado esta terminologia em discussao, pois muitas
vezes o paciente diagnosticado como respirador bucal, nem sempre exibe a
respiragdo realizada pela boca. Existe a manutengdo de um habito postural que
provavelmente estabeleceu-se a partir de uma obstru¢do nasal, determinando a

transferéncia respiratéria (JOHNSON', 1943; SPALDING & VIG*, 1988).

A discusséao do padréo respiratério inicia-se com o diagndstico, havendo

controvérsias em se considerar respirador bucal o paciente que se apresenta
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clinicamente com a boca aberta, ou com o0s labios separados durante o repouso,
pois muitas vezes o paciente pode apresentar como posicdo habitual a boca aberta,
sendo que o diagnodstico clinico enfatico de que este paciente apresente obstrugdo
& passagem do fluxo de ar é errdneo. Para WARREN et al.* (1988), apenas quando
se observa, através de telerradiografia, espago aéreo menor que 0,4 cm?, é que

deve ser considerado como obstrutivo ao fluxo de ar.

Como causas principais de transferéncia respiratéria temos uma
combinacdo de predisposicéo anatdmica (passagem aérea reduzida) e obstrugao
nasal, como hipertrofia de adendide (JOHNSON' 1943; SUBTELNY?Y, 1980),
edema da mucosa nasal, desvio de septo e rinite alérgica (BRESOLIN et al.®, 1984),
entre outras (SA FILHO™, 1994), podendo ser estabelecida de forma habitual, ou
seja, apos a remocio da obstrugdo, a respiragac bucal persiste sendo necessaria a

reeducacéo da funcgio.

MILLER & VARGERVIK® (1980); HARVOLD et al."” (1981); MILLER et
al.’>3 (1082 e 1984) em experidéncias com animais, sugeriram que a obstrugio
nasal poderia mudar as condi¢ies neuromusculares, permitindo que as altera¢des
posturais mantenham-se desta forma, mesmo apds a desobstrugdo das vias aéreas
superiores. TOURNE & SCHWEIGER® (1996), provocaram a obstrugdo nasal em
homens adultos, por curto pericdo de tempo, observando altera¢des posturais,

comparando assim seus resultados com os estudos realizados em primatas, porém

ressaltaram as dificuldades em realizar estas pesquisas em seres humanos.



13

No que diz respeito a reabilitagdo do paciente respirador bucal, é
necessario o atendimento multidisciplinar (RUBIN®, 1980; MARCHESAN &
KRAKAUER? 1996), tendo como enfoque médico principal, a extingao de qualquer
fator que possa impedir a utilizagdo normal da cavidade nasal, atuando de forma
preventiva, para evitar a instalagéo e/ou o prolongamento da respiragdo bucal, que

interfere no tratamento das alteragdes musculares e funcionais (SOULET*, 1989).

Na Odontologia, onde segundo PIERCE® (1986) & muitas vezes
levantada pela primeira vez a hipdtese diagndstica de respiragdo bucal, o
tratamento é realizado sobre as consequéncias ja existentes, diretamente ligado a
oclus&o dentéria e sempre efetuado apos a remo¢do da respiragéo bucai, ou pelo
menos da desobstrucio nasal, pois 0 habito pode permanecer com evidentes
aiteragbes musculares, posturais e funcionais, onde a atuagcdo de um outro

profissional é necessaria.

Cabe ac fonoaudidiogo reabilitar a fungéo respiratdria, juntamente com a
adequacéo de outras fungbes do sistema estomatognatico, pois as alteragdes
musculares e funcionais, recenhecidamente, interferem no sucesso de qualquer
terapéutica, seja ela ortodéntica ou cirGrgica (WATSON et al.™® 1968; RUBIN%®,
1980; KERR et al.”® 1987; GROSS et al.”® 1989). A atuacdo fonoaudiolégica tem
contribuido em muito para resolver estes problemas através de exercicios
musculares e reeducagdo das fungdes (HANSON'™, 1978; PIERCE™®, 1986;

MARCHESAN®, 1989; ALTMANN', 1990), reabilitando a anatomia do aparelho
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estomatognatico e mantendo-a estavel, através da realizacdo adequada das

fungdes neurovegetativas (VIG & COHEN®, 1979).

Ortodontistas frequentemente se defrontam com problemas musculares e
funcionais prejudiciais a finalizagdo do tratamento ortoddntico e contencéo.
LIEBERMAN & GAZIT# (1985), reforcam a conduta interdisciplinar, entre o
ortodontista e fonouaudidlogo, concluindo que a finalizagdo do tratamento & positiva

quando associado com a reeducacao lingual e iabial (SMATT#, 1991),

Esta pesquisa tem como objetivo estudar a influéncia da terapia
miofuncional sobre o musculo orbicular da boca, porgbes superior e inferior, e
musculo mentoniano, em criangas com respiragdo bucal habitual, através de
avaliagbes ciinicas e eletromiograficas, durante as situagdes de repouso e de

vedamento labial.
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2. REVISTA DA LITERATURA
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2. REVISTA DA LITERATURA

JOHNSON"® cita em sua publicacdo de 1943 que a respira¢do bucal & um
habito comum, mas que nem todos os pacientes que apresentam a boca aberta s&o
respiradores bucais. Muitos respiram totalmente através da boca, alguns mantém a
boca aberta e respiram através de ambos, nariz e boca, intermitentemente, e outros
mantem a boca aberta e respiram através do nariz. Para o autor testes devem ser

realizados para classificar corretamente este mal habito.

A respiragdo bucal, frequentemente, é causada pelo aumento do tecido
adenoideanc ou alguma outra alteracdo que provogque a obstrugdo nasal, tendo
como consequéncia a tipica face adencideana. O autor coloca que, supostamente,
as criangas que apresentavam maloclusdo classe Il divisdo 1 de Angle, seriam
respiradores bucais, mas esta opinido ou o inverso, de que todo respirador bucal

apresenta tal malocluséo, nao é necessariamente verdadeiro.

A respiracao bucal pode estar acompanhada de alguns tipos de
maloclusdes, sendo as mais comuns © estreitamento do arco maxilar e
possiveimente do arco mandibular, a protrus@o dos incisivos superiores, a falta de
desenvolvimento vertical das areas pré-molares e molares e a relagdo distal da
mandibula para a maxia. Com esses tipos de maloclusbes, ha um pequenc
desenvolvimento do 1abio superior e o labio inferior se torna espessado e evertido,
observando-se pouco desenvolvimento das narinas, falta de tdnus na musculatura

facial e olhar distraido.

O tratamento deste habito requer remocéo da possivel obstrucdo nasal, e
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a alteragdo do habito da respirac2o bucal deve ser realizada, segundo o autor, tao
logo o tratamento ortodontico tenha progredido o suficiente para reduzir a protruséo
dos incisivos, contribuindo para que os labjos possam ser fechados sem esforco
exagerado. A maioria dos pacientes usa o 1abio inferior quase que integralmente no
fechamento dos labios e isto resulta num super desenvolvimento do musculo

mentoniano.

EMSLIE et al.’, publicaram em 1952 uma revisdo sobre a respiragio
bucal, quanto a etiologia e os efeitos dela decorrentes. Segundo os autores esta
modificacdo respiratoria estava sendo estudada sob diferentes pontos de vista e,
inevitavelmente, com algumas diferengas de opinides. A respiracdo bucal se
estabelece por dois fatores, pela combinacdo de predisposicac anatdmica
(passagem aérea reduzida) associada ou ndo a presenca de obstrugdo nasal
(amigdala e/ou adendide aumentada, edema de mucosa nasal, desvio de septo),

podendo também se instalar de forma habitual.

Portanto existem os fatores denominados perpetuantes, como o habito
residual, pois apds a remogio da obstrucdo a respiracdo bucal persiste, send;J
necessario a reeducacéo funcional, e também, o habito adquirido por imitagéo e
aquele de manter a boca aberta, ndo havendo necessariamente passagem do fluxo
aéreo pela boca. As alteracbes consequentes da respiragdo bucal atingem o
sistema respiratorio, as estruturas orais (gengivites, céaries, etc.), o crescimento da
face (faces adenoideanas e maioclusdes dentarias) e também a salde de modo

geral (inapeténcia, mal desempenho fisico e de aprendizagem).

Os autores concluram a revisdo chamando a atengdo para a
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necessidade da realizagao de estudos clinicos e experimentais, com o objetivo de
esclarecer as controvérsias existentes a respeito dos efeitos que a respiracéo bucal

provoca.

LORENZ® mostrou em 1958 que as caracteristicas musculares e
comportamentais podem ser herdadas e transmitidas, geneticamente. Assim como
a cor dos olhos, da pele, do cabelo e a caligrafia s8o herdadas, é provavel também
que os movimentos da lingua, caracteristicas da tonicidade e da atividade dos

labios, além do modo de falar e mastigar, também sejam de certa forma, herdados.

Os fatores ambientais que devem ser considerados como influenciadores
das caracteristicas genéticas sdo a nutricdo, o estado de saude, o meic ambiente,

fatores psicologicos, o estresse e aspectos endocringlégicos, entre outros.

LEECH?' em 1958 apresentou um trabalho onde relatou que, das 500
criangas avaliadas, 19% (95) foram classificadas como respiradoras bucais e
destas, 13% (65) apresentavam adendide obstrutiva e 6% (30) alergias e rinites,
desvio de septo e outras desordens. Ele afirmou que ser portador de respiragdo
bucal ndo significa afetar ¢ padréo esqueletal e oclusal, visto que dos 19% que
respiravam pela boca neste estudo, 12% (60) eram classe |, 5% (25) eram classe il
e 2% (10) eram classe llf, segundo classificagdo de Angle. Relatou ainda que
menos de 1/3 dos individuos com l&bios incompetentes estudados, eram portadores

de respiragao bucal.

RICKETTS¥ (1968) num levantamento de dados sobre a Sindrome da
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Obstrucéo Respiratoria citou que a postura da lingua para frente e para baixo &
mais evidenciada quando a nasofaringe € preenchida pelo tecido adenoideano. A
refacgo entre tecido tonsilar e/fou adenoideal e posigdo lingual era muito forte,
sugerindo a hipdtese de que as condi¢cdes da nasofaringe sao importantes para as

necessidades ambientais da lingua.

No entanto especulou que a respiracdo bucal era um fator de
predisposicao para maloclusdo dentaria pela influencia da postura da lingua e,
possivelmente, até mesmo do posicionamento da mandibula. O autor assinalou que
€ bem conhecido pelos ortodontistas que a irruppcao dentaria & guiada pela forma e
posicdo do osso basal, que por sua vez &€ modelado pelos 6rgéos musculares, ou

seja, pela lingua e Iabios.

WATSON et al.® em 1968 tiveram como obijetivo verificar o grau de
cbstrucdo da passagem aérea nasal e, concomitantemente, © aumento da
resisténcia, observando quais séo suficientes para provocar respiragéo bucal e
definir a classificacao esqueletal dos individuos. Realizaram a avaliagdo da
resisténecia nasal por meio de aparelho (Pneumotachograph), avaliagcio
otorrinolaringologica e telerradiografia em 51 pacientes de 9 a 17 anos indicados

para tratamento ortoddntico.

A partir dos resultados classificaram 31 pacientes como portadores de
respiracdo nasal e 20 portadores de respiracdo bucal, e observaram maior
incidéncia da respiracéo bucal entre os individuos com resisténcia nasal acima de
4.5 cmH20/itro/segundo {77%), sendo que destes, 6 apresentavam desvio de septo,

2 hipertrofia de cornetos, 2 rinite alérgica e 3 apresentavam-se dentro da
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normalidade. Concluiram que o padrao respiratério e a classificagdo esqueletal dos
pacientes, assim como a resisténcia nasal e a classificacdo esqueletal, sdo

independentes uns dos outros.

SUBTELNY* em 1970 enfatizou que anormalidades da fungdo muscular
orofacial, bem como da postura da lingua e dos 1abios, podem levar a problemas
ortodénticos, mas um fator que pode ser significativo num tipo de forma oclusal,
pode nao ter importancia em outro. Observou diferengas dos movimentos das
estruturas musculares orofaciais em individuos com varios tipos de malociuséo
durante a degluticdo, sendo a area de particular interesse dos ortodontistas a regiao
anterior da cavidade bucal.

Apos acompanhar o treinamento muscular e funcional de § pacientes,
onde 4 deles apresentavam pronunciada malocluséo e ma forma do arco, e apenas
1 apresentava menor maloclusdo e boa forma do arco, exibindo menor atividade
protusiva da lingua, constatou que a fungao anormal ngo deveria ser corrigida
previamente & corrego da forma, pois dos 5 pacientes apenas aquele com menores
alteracOes na forma €& que mostrou melhora significativa na fungdo e musculos,
concluindo também que a corre¢do da funcéo ndo muda a forma.

Entretanto, acompanhando tratamentos ortoddnticos notou o inverso; na
maior parte dos casos apgs a corre¢do da maloclusdo, a fungio se reestabelecia
assim como a musculatura. O autor evidenciou que nos casos onde a corregéo da
forma néo é suficiente para a normalizagao da fung¢éo, deve-se indicar a mioterapia

como procedimento auxiliar.
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Em 1970 SALVO® discutiu a eficiéncia da mioterapia frente & observacao
de 10 pacientes que ndo foram submetidos a interveng&o mecanica, mas apenas a
realizagdo da terapia muscular, observando a sua influéncia sobre a forma e a
funcdo. A mioterapia ndo é facilmente padronizada e para a realizacdo desta €
necessario que haja, entre terapeuta e paciente, intima afinidade, considerando que
a habilidade de atuaco do terapeuta e a capacidade de aprendizado do paciente

sao fatores que podem influenciar no resultado do tratamento.

Dependendo do intervalo de tempo entre as cbservacées dos pacientes
apés atuagio terapéutica, resultados variados foram encontrados, observando-se
que um periodo de trés meses pode ndo ser tempo suficiente para determinar
mudangas significativas na forma, entretanto apés longo intervalo de tempo torna-se

dificil excluir o efeito de outras variaveis tais como crescimento e desenvolvimenio.

O autor conciuiu que forma e fungdo estio relacionadas; a correcéo
através da mecanoterapia é frequentemente seguida pela mudanca da fun¢do para
um tipo mais “normal” ou “quase normal’, € quando i1ss0 N3o acontece deve ser

suplementado pela mioterapia para beneficios adicionais.

SUBTELNY & SUBTELNY*® em 1973 fizeram consideragdes sobre
hébitos orais, e cita entre eles a sucgdo de dedo e as anormalidades na degluticéo,
o mal posicionamento dos orgdos bucais durante a respiracdo bucal induzida pela
hiperpiasia dos tecidos (amigdalas efou adenoide), ou seja, iabios separados

durante o repouso, protruséo da lingua e abaixamento mandibular,

Reviram a importancia da projecdo lingual durante a degluticdo, citando

que as alteragdes na funcionalidade s&o ditadas principaimente pela forma.
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Concluiram que, quando a forma é modificada por procedimentos ortodonticos efou
cirurgicos dentro das limitagbes anatdmicas e fisiologicas do paciente, e dentro das
esperadas mudangas no crescimento e desenvolvimento, podem ser esperados
ajustes estaveis na oclusdo e adaptacdes favoraveis da atividade muscular
orofacial. Para os autores a indicacdo da terapia miofuncional é restrita aos casos
onde uma ocluséo satisfatéria foi conseguida, mas permanecem ainda atividades de

lingua e labios desfavoraveis.

Em 1975, GUSTAFSSON & AHLGREN' com o objetivo de estudar o
nivel de atividade dos musculos orbiculares da boca e mentoniano, em pacientes
com diferentes morfologias labiais, correlacionando esta atividade com a anatomia
dentofacial, avaliaram 10 criancas com l|abios competentes, definido como sem
qualquer tensdo na regido do mento, e 10 criangcas com labios incompetentes,
definido como apresentando nitido enrugamento na pele do mento ao selar os

labios.

A avaliacdo foi realizada observando-se, eletromiograficamente, os
musculos masseteres direito e esquerdo, orbiculares da boca superior e inferior e
mentoniano e realizando-se a analise cefalométrica. Os autores concluiram que a
maior probabilidade de encontrar-se incompeténcia e aumento da atividade da
musculatura peribucal, estd em pacientes caracterizados por maior altura facial

anterior inferior efou discrepancia antero-posterior entre os maxilares.

VITTI & BASMAJIAN® (1975) estudaram eletromiograficamente em 15

criangas normais, com idade entre 3 e 6 anos, 0s musculos temporal @ masseter,
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bilateralmente, e depressor da mandibula, que foram analisados durante o repouso,
a realizacdo de varios movimentos mandibulares e durante a degiuticdo. Os
resultados foram analisados de acordo com o método de Basmajian, e constataram
que, durante a posi¢do de repouso, todos os musculos estavam inativos. Os autores
concluiram que o tdnus de repouso para a mandibula ndo depende da atividade

neuromuscular.

ESSENFELDER & VITTI' estudaram em 1977, 19 adolescentes com
idade entre 14 e 15 anos, com oclusdo normal, segundo classificagdo de Angle,
avaliando eletromiograficamente os mulsculos orbiculares da boca superior e
inferior, porcdo medial e lateral, com o objetivo de observar seus comportamentos
em vista do grande relacionamento existente entre estes musculos e os dentes
incisivos. Verificaram a existéncia de potenciais elétricos durante a degluticdo e néao
observaram alteracGes significativas no masculo orbicular da boca superior durante

0 movimento de abertura maxima.

No repousc os musculos orbiculares da boca superior e inferior ndo
apresentaram potencial elétrico aigum, desde que o paciente examinado
permanecesse com seus labios tocando-se levemente e sem executar qualquer
esforgo. O método de avaliagéo eletromiografica foi o de BASMAJIAN. Os autores
concluiram que existe uma independéncia muscular entre as regides laterais e
mediais dos musculos orbiculares da boca superior e inferior durante o seu

funcionamento, apesar de fazerem parte do mesmo musculo.

YEMM® (1977) realizou um experimento no qual as propriedades das
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unidades motoras dos muscuios masseter e temporal foram estudadas em 6
pacientes, para investigar o aparecimento das unidades de atividade elétrica, que
poderiam ser responsaveis pela estabilizagcao da posicéo de repouso contra forcas

externas, {al como a gravidade.

Nenhum sinal de tais unidades foi encontrado na posicao de repouso, e
com isso o autor concluiuv que o primeiro fator determinante para a postura de
repouso pode ser a elasticidade muscular, a ndo ser que tonicamente as unidades

ativas estivessem presentes no musculo pterigoideo medial, ndo analisado.

HANSON'® em 1978 escraveu sobre a terapia miofuncional oral diante da
infludncia de fatores miofuncionais tais como habitos orais negativos, respiragéo
bucal, repouso lingual e padréo de degluticio, além de outros comportamentos que

tém sido mostrados como tendo efeitos sobre a denticdo e o crescimento facial.

A terapia tem como objetivo principal a eliminagdo de todas as pressdes
anormais de labios e lingua contra os dentes, que constituem desde a posicao de
repousc destes orgéos até a automatizagio da degiuticlo de alimentos, liquidos e
saliva, fala, e a retirada dos habitos como morder o labio inferior, succdo de dedo,

bruxismo e succao de lingua.

Os musculos s&o readaptados em grupos, e principios isométricos s&o
usados como recurso terapéutico; o tratamento ndo pode ser considerado como
sucesso total até todos os aspectos do problema terem sido corrigidos no plano

subconsciente do paciente.

Para o autor o tratamento deve ser breve, com a realizagdo aproximada

de 9 sessbes e outras subsequentes espagadas, e a terapia sO devera ser iniciada
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apdés minuciosa avaliagdo ortodontica e miofuncional, sendo indispensavel a
colaboragdo dos pais ou responsaveis para o sucesso da mesma, pois S&o
necessarios para proporcionar retorno ao paciente quanto a automatizacio das

posturas e fungdes adequadas, além da realizacéo dos exercicios solicitados.

Relatou que pacientes com posicionamento oclusal distante do normal,
pacientes com atitudes negativas e que ndo apresentam cooperacgao, existéncia de
mal habito inconsciente com predominio da normalidade, e desordens mentais e
psicologicas, devem ser considerados casos de risco, podendoc néao atingir ©

sucesso total do tratamento.

VIG & COHEN™ com estudo realizado em 1979 objetivaram investigar a
mudanga no crescimento e na morfologia facial, comparando estes com crescimento
da face anterior inferior. Foram utilizadas telerradiografias tomadas anualmente, em
50 individuos sem tratamento com idade inicial entre 3 ou 4 anos até 20 anos de
idade, sob orientacdo de oclus@o dental e nenhuma orientacdc quanto ao

posicionamento do tecido mole, assumindo uma postura habitual.

A estrutura do tragado da radiografia permitia analisar dados como altura
do iabio superior, altura do labio inferior, separacéo dos labios, intervalo entre o
topo do labio inferior e borda dos incisivos superiores, e altura da face anterior
inferior. Ao comparar as telerradiografias foi possivel analisar e concluir que o labio
inferior cresceu, significativamente, mais do que o iabio superior e a combinag¢do no
crescimento dos labios superior e inferior superou o crescimento da aitura facial

anterior inferior.

Os autores observaram gue houve, entre 9 e 11 anos de idade, elevagao
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do Iabio inferior associada a uma redugdo na separacdo dos labios superior e
inferior, confirmando a hipétese de que a cobertura dos incisivos superiores esta
associada com a estabilidade dos dentes apés reducdo da sobressaliéncia.
Consideraram que a elevagéo dos labios poderia promover a estabilidade apos o
tratamento e, consequentemente, a contencdo apds 0 mesmo, em casos duvidosos
deveria ser suficientemente mais longa, para permitir tempo de mudanga de

crescimento do tecido mole.

Portanto, o prognostico para pacientes jovens foi considerado peios
autores como sendo meihor do que para os pacientes mais velhos apresentando
separacédo dos labios, pois a forma de mudanga ocorrida no tecide moie é mais
favoravel no primeiro do que no ultimo caso. Os autores se posicionaram quanto &
reivindicagdo da terapia miofuncional para a realizacdo de exercicios musculares
capazes de melhqrar as deficiéncias do tecido e do selamento labial, apresentando
a observagdo de que esta meihora, na idade citada, pode ocorrer de maneira
completamente espontanea com o crescimento, mesmo na auséncia de qualquer

tipo de terapia.

RUBIN*® em 1980, pubiicou uma revisdo de literatura sobre a influéncia
do padréo respiratorio sobre o crescimento facial, onde descreveu o papel dos
musculos elevadores da mandibula no posicionamento desta, na posicdo de
repouso. Acreditava que a relacdo espacial da mandibula com o complexo
craniomandibular era influenciado em parte, pela fungdo dos musculos eievadores,
0s quais & frente de uma obstrugdo da passagem aérea nasal sfo afetados,

abzixando a mandibula pela necessidade do estabelecimento de uma passagem
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aérea oral como primeira condigdo de respiracao.

Com isso o autor chama a atengao também para a prosperidade do
tratamento, que devido a inumeros fatores causais necessita de um
acompanhamento multidisciplinar envolvendo o pediatra e o otorrinolaringologista,
conseguindo assim, com a prevencdo, diminuir as influéncias significativas sobre o
crescimento facial {discrepancia intra-arco e maiores problemas antero-posteriores),
que sao frequentemente a maior dificuldade no tratamento, podendo ser melhorado

com intervenGao precoce correta.

SUBTELNY* (1980), resumiu a respiragdo “normal” como sendo a
utilizacdo adequada das regides nasal e nasofaringeal, observando que quando
estas sdo obstruidas, cria-se necessariamente o padrdo bucal de respiragio,
causando adaptacdo postural das estruturas da cabega e pescog¢o, podendo ter

efeito sobre a posi¢cdo da mandibula e sobre o desenvolvimento oclusal.

Ha muito tempo se estuda o tecido adenocideano, maior causador de
pbstrugdo das vias aéreas superiores, relacionando-o com o desenvolvimento
oclusal e a morfologia facial. O tecido por si proprio ndo causaria o desenvolvimento
do habito de respiracdo bucal, mas sim a ocupagéo de um espaco significativo da
cavidade nasal. A visualizagdo radiografica desse tecido, quando tomada em
norma lateral ndo é tridimensional, mas pode-se analisar seu tamanho e posicao,
sabendo que as proporgdes da cavidade nasofaringeal variam de individuo para
individuo.

Para o autor, forma e fungéo estio interrelacionadas, e a forgca de um,

possivelmente afeta o outro. Dependendo do estagio de desenvolvimento e do
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padrdo facial hereditario, como uma predisposicdo genética morfoldgica do
esqueleto-facial desfavoravel, um individuo pode ser mais propenso & respiragéo

bucal do que outro.

MILLER & VARGERVIK® em 1980 estudaram 26 macacos jovens entre
1ano e 5 meses e 4 anos € 5 meses de idade, com o objetivo de analisar as
mudancas neuromusculares ocorridas durante o periodo de 6 meses de adaptacdo
a restricdo da passagem aeérea nasal. Foram divididos em 13 pares, um grupo com

obstrugdo nasal artificial e outro controle, sem obstrug&o.

Foram realizades varios exames como analise cefalométrica, analises de
modelos dentarios, fotografias e eletromiografia antes e durante os procedimentos
da experiéncia. Observaram mudangas na fonicidade dos musculos, sendo que as
mais significativas ocorreram nas fibras dorsais da lingua e nos constritores do
lébio. Concluiram que os animais adaptam seus sistemas neuromusculares em
relacdo ao nivel e tipo de atividade eletromiografica no periodo de 6 meses de
obstrugéo nasal, e que a atividade tonica aumentada através da respiracao bucal foi

prevalente nos musculos da lingua e misculos orbiculares da boca.

HARVOLD et al."” em 1981, utilizaram para estudo 42 macacos Mulatta,
sendo 38 machos e 4 fémeas com idade entre 2 e 6 anos, onde o objetivo era saber
as circunstancias nas quais a atividade adicional da respiragdo poderia alterar
suficientemente os musculos, para produzir uma morfologia anormal da mandibula e
da posicéo dos dentes. Parearam os animais da amostra seguindo a méaxima

similaridade quanto a morfologia facial e idade, onde um macaco de cada par era
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designado a experiéncia, ou seja, permaneceria durante 3 anos com uma obstrucéo
nasal artificial, conseguida através da colocacdo de tampbes de silicone nas

narinas, e o outro permaneceria num grupo contole,

As avaliagdes incluiram andlise cefalomeétrica, fotografias da face e da
denticio, modelos dentarios e peso corporal, além da eletromiografia, realizada
antes da obstrucdo, em intervalos de 3 meses durante o experimento, € 6 meses
apos a desobstrugdo. A experiéncia mostrou que 0os macacos se adaptaram a
obstrugcdo nasal por caminhos diferentes, em geral 0s animais do grupo
experimental mantiveram a boca aberta, alguns aumentaram ritmicamente a
passagem aérea oral, enquanto outros mantiveram a mandibula numa posi¢do baixa

com ou sem protruséo da lingua.

Todos o0s animais do grupo experimental adquiriram, gradualmente,
aparéncia facial e oclusdo dental diferentes do grupo controle. Portanto os animais
desenvolveram respiracic bucal em resposta a obstrugdo nasal, e as mudangas
morfolégicas da regiao orofacial, esqueleto facial e oclusdo dental variaram por
conseguinte, sendo respostas do estimulo gerado, mas n&o uniformes em todos os
casos. As alteragbes observadas na musculatura com a instalagdo da respirac&o
bucal foram o aumento da atividade ténica da lingua, labios e misculos pterigoideos

mediais e laterais, além do abaixamento mandibular.

Houve elevagao do labio superior e separagdo dos labios, mas apos a
desobstrucdo nasal reestabeleceu-se a fungdo nasal. Apenas um macaco persistiu
com a respirag8o bucal. A lingua, que também apresentou diversas alteragbes na
postura e forma, apds o término da experiéncia reestabeleceu-se; quanto a denticdo

o mais comum foi encontrar estreitamento do arco dental mandibular e diminuigéo
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na extensdo do arco maxilar, sendo que varios tipos de malocluséo foram

desenvolvidos.

Alguns tragos foram comuns entre 0s macacos, como ¢ aumento da face
anterior, acentuado planc mandibular € anguio goniaco aumentado. Os autores
concluiram que a presenca da obstrucdo nasal é o fator desencadeante para o
desvio da atividade neuromuscular, que por sua vez afeta o desenvolvimento
muscular e a remodelagio déssea. O homem, respirador bucal, pode também
apresentar varias mudangas sobre sua aparéncia normal, apresentando um

esqueleto alterado e irregularidades dentarias.

CASE® em 1982 fez uma revisdo sobre a relagdo da terapia miofuncional
com a estética facial e, atualmente, investiga o juigamento que as pessoas fazem da
beleza e inteligéncia sobre a postura de repouso com a boca aberta. Mesmo sem ter
os resultados, acredita que estimular os pacientes chamando a aten¢do para um
padréo estético de beleza, fraz beneficios psicologicos que podem agjudar como

incentivo a terapia.

MILLER et al.”* em 1982 deram sequéncia ao estudo de 1980, utilizando
uma amostra composta por 8 macacos de 1 a 3 anos de idade e realizaram analises
eletromiograficas em 18 musculos craniofaciais. Tinham como objetivo observar,
com a obstrucdo da passagem aérea nasal dos macacos, a indugé&o de mudancas
nas respostas eletromiograficas dos musculos mandibulares e faciais, durante os 6

primeiros meses de adaptacéo a respiragao bucal.

Os resultados da investigagdo revelaram que os musculos abaixaram
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ativamente a mandibula, protruiram a lingua, além de alterar sua forma e elevaram
o kabio superior. Concluiram que a respira¢@o bucal em experiéncias com animais, &
acompanhada por mudancas no controle motor dos muscuios craniofaciais durante
O periodo em que a adaptagdo do tecido mole esta ocorrendo, e esta adaptagéo no

controle motor precede mudangas cranioesqueletais.

Em 1984 MILLER et al.*, estudaram 8 macacos de 1 a 3 anos de idade,
avaliando eletromiograficamente varios musculos durante 2 anos completos de
obstrucdo nasal induzida e ap6s 18 meses da remog&o desta, ou seja, 18 meses de
recuperac@o, com o objetivo de se observar o que ocorreria durante o periodo de
obstrugdo e apés a remocao.

Os animais demonstraram variagfes individuais e mais de 80% da
arnostra manteve a postura mandibular abaixada no periodo de 2 anos, sendo que

apbs a remoc¢do da obstrucdo os animais diminuiram a distancia interincisivos e

redornaram a postura de repouso normal da mandibula e labios.

Ocorreram mudangas na tonicidade de muitos musculos, e estas foram
martidas durante os 2 anos de obstrugdo nasal, mas nem todas elas perderam o
desempenho do idnus depois da remocido da obstrug¢do durante o periodo de
recuperacado, como o musculo genioglosso, ¢ geniohioideo, o orbicular da boca
inferior e fibras do elevador do labio superior. A partir destes dados sugeriram que a
obstrugcdo nasal pode induzir mudangcas que se estendem além do periodo de

obsfrucdo, permacendo apos 0s estimulos originais terem sido removidos.

BRESOLIN et al® (1984) com o objetivo de avaliar diferentes
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possibilidades no crescimento facial entre criangas com alergia, que apresentavam
respiracdo predominantemente pela boca, e criangas sem alergia, que
apresentavam respiracao predominantemente pelo nariz, radiografaram 30 criangas
respiradoras bucais e 15 respiradoras nasais, dividindo em 2 grupos segundo a
idade, sendo o primeiro de 6 a 8 anos e 0 segundo de 9 a 12 anos, com dentes em

oclusdo céntrica e com |abios relaxados.

Verificaram que a altura da face anterior superior e total, angulo goniaco,
altura palatal e sobressaliéncia eram, significativamente maiores, nos respiradores
bucais. A largura intermolar maxilar era, significativamente mais estreita, na crianga
com respiracdo bucal, associada com a prevaléncia de mordida cruzada.
Concluiram a partir destes dados que diferencas nos modelos de crescimento facial
entre os individuos da amostra, respiradores nasais e bucais, reforcam a idéia de

que a obsirucdo nasal significante afeta ¢ crescimento facial.

LOWE & TAKADA™ em 1984 estudaram 3 grupos esqueletais de
criangas, sendo 18 classe |, 25 classe il divisdo 1 e 12 classe i} divisdo 2 em varios
testes: repouso, maxima intercuspidacéo, mastigacéo, degluticdo e abaixamento da
mandibula, para avaliar as varidveis musculares e craniofaciais através da
eletromiografia dos musculos temporal esquerdo, por¢ac anterior, masseter e
orbicular da boca. Outra avaliacio realizada foi a cefalométrica, tendo como objetivo

avaliar a relag&o da atividade muscular e morfologia craniofacial.

Entre os resultados citaram que a amplitude dos musculos orbiculares da
boca no repouso era, significativamente maior, no individuo portador de ciasse |l

divis@o 2 do que classe Il divisdo 1 e classe |; esta também era maior no labio
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inferior do classe |l divisdo 2 do que no classe !l diviséo 1. Durante a abertura da
boca, a amplitude do masseter em resposta ao movimento era menor para ambos 0s
grupos classe If do que para os pacientes classe |.

O pico de amplitude dos musculos orbiculares da boca era
significativamente maior em sujeitos classe |l diviso 2 do que em classe |i divisao
1. E comum a variabilidade de amplitude dos musculos orbiculares da boca, ao
passo que a angula¢éo dos incisivos superiores é a acentuacao do plano oclusai
sio frequentemente identificadas nas variag8es craniofaciais. Concluiram que esta
interdependéncia da atividade do Iabio inferior principalmente, e a posicdo dos
incisivos, sugere uma relacao entre a musculatura e o desenvolvimento da denticao

anterior de criangas em crescimento.

LIEBERMAN & GAZIT*' em 1985, relataram o caso de uma menina de 7
anos de idade que procurou tratamento ortododntico, apresentande maloclusdo
classe Il (Angle), complicada por respiragdo bucal e lingua interposta entre os
dentes, sinais e sintomas alérgicos e com adendide hipertrofiada. Foi encaminhada
e tratada com medicamento e cirurgia, e em um ano reestabeleceu a respiracao
normal, sendo em seguida encaminhada para terapia de fala e da lingua.

Aos 12 anos iniciou o tratamento ortoddntico tendo sido observado
mudang¢a no prognoéstico para muito melhor € um ano apés a contenc¢ao o resuitado
justificou o prognéstico positivo. Ressaltaram entéo os autores, que a posigéo
anormal da lingua durante o repouso, degiutigio ou fala podem reduzir a eficacia do
tfratamento. Portanto a respiracao bucal e postura lingual ailteradas s&o os maiores

contribuintes para um tratamento ortoddntico fracassado, ou hdo tdo bem sucedido.
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PIERCE™ em 1986 escreveu que considerava mais importante a postura
do repouso como influéncia sobre os dentes do que a projecio da lingua durante a
degluticio, baseando-se em pesquisas que mostraram que forgas leves e continuas
tém mais impacto sobre a ocluséo do que forgas fortes e intermitentes. Lembrou que
o paciente € inicialmente identificado pelo dentista ou ortodontista como tendo um
inaceitavel habito oral, o qual contribui para um problema ortodéntico, e a seguir &
encaminhado ao fonoaudidlogo que tem o papel de descrever as caracteristicas do
comportamento oral e determinar se a terapia é indicada ou ndo.

Para o autor durante o diagnéstico devem ser observadas as seguintes
hipoteses: se o paciente é portador de problema na postura de repouso ou projecao
da lingua; se a postura de repouse ou a projecido da lingua na degluticdo sdo
prejudiciais ou n&o para a oclusdo ou articulagdo e se o paciente & um candidato
apropriado para intervencao terapéutica.

O autor utiliza cada vez mais o programa da postura do repouso, que tem
como metas o vedamento dos ldbios durante a postura de repouso e o
reposicionamento da lingua no palato, durante o repouso. Estas metas séo
alcancadas, primeiramente, através do uso de exercicios musculares tirados do
repertéric de técnicas de treinamento para protrusdo lingual, e do programa de
postura de repousc que constituido por licdes semanais, com duracdo de 4 a 6
semanas, com acompanhamentos adicionais planejados a cada 6 meses. O
tratamento proposto é rapido diante da dificuldade que tanto os pais, o paciente e o
proprio terapeuta tem para manter um alto padrdo de entusiasmo e motivagao

durante um prolongado periodo de tempo.
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Em 1986, KLEIN® realizou uma pesquisa com o objetivo de avaliar dados
adicionais relacionados & incidéncia e significancia de sinais e sintomas
normalmente associados as faces adenocideanas, ou sindrome da face longa. Foram
selecionados 106 pacientes, aleatoriamente, em pré-tratamento ortoddntico, entre 6
e 13 anos de idade, para avaliar as caracteristicas faciais e histérico médico
associados com a sindrome da face longa. Antes de iniciarem o tratamento, o autor
levantou detalhes do histdrico médico de cada paciente e foram realizadas uma
série de fotografias, modelos de estudo e cefalometria.

Das criancas com respiragéo bucal ausente (90), 45 nao apresentavam
qualquer sinal de face longa, e outros 45 apresentavam, sendo que das criangas em
que a respiracio bucal estava presente (16), os sinais de face longa eram ausentes
em 4 e presentes em 12 delas. Entre as 16 crian¢as respiradoras bucais, 11 foram
diagnosticadas como alérgicas. A respiragdo bucal tem sido considerada como o
fator mais significativo no desenvolvimento da sindrome da face longa, mas um dos
maiores problemas com relagdo a respiracdo bucal e os possiveis efeitos sobre o
desenvolvimento craniofacial ¢ a falta de definigdes precisas sobre o respirador
bucal.

E conhecido que grande parte dos “respiradores bucais”, podem de fato,
respirar através do nariz. Existem pessoas que respiram habitualmente através da
boca até a idade adulta, e ndo apresentam qualquer obstrucdo anatdmica da
passagem aérea nasal. Visto que todos os 106 pacientes foram submetidos a
tratamento ortodontico, é razoavél pensar que pelo menos alguns teriam a classica
sindrome da face longa, mas na verdade, nem um Unico paciente manifestou todo o

volume dos maiores sinais associados a sindrome.
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Nenhuma prova conclusiva foi encontrada de que a obstrucao respiratéria
nasal alterou o crescimento e desenvolvimento facial. Estudos da funcao
respiratoria precisam ser realizados, utilizando definicées claras e objetivas do

padr&o respiratério, empregando técnicas de medigéo.

KERR et al." em 1987 apresentaram um estudo, realizado com o objetivo
de verificar o efeito da mudanga do padréo respiratério sobre a forma e posigio da
mandibula. A amostra foi composta por 52 criangas com idade média de 8 anos no
infcio do estudo, sendo 26 respiradoras bucais com obstrugéo nasal devido
hipertrofia da adendide e 26 respiradoras nasais sem qualguer sinal efou sintoma,
sendo que o primeiro grupo foi submetido a adencidectomia e realizadas
telerradiografias antes, 1 ano e 5 anos apds a cirurgia. O contorno mandibuiar foi
registrado usando-se 36 pontos digitados e comparados com o grupo controle.

Antes da intervengo cirurgica o grupo com respira¢ao bucal apresentava
um angulo SNB menor, anguio ML/SNL maior, maior retroinclinacéo dos incisivos
mandibulares, maior angulo OL/ML e maior altura facial total e inferior, quando
comparados ao grupo com respiracéo nasal.

Apds 5 anos da realizagdo da cirurgia, embora a mandibula tenha
mudado apenas marginalmente, revelou-se uma dire¢do anteriorizada de
crescimento sinfesal no grupo adencidectomizado. Concluiu-se que a mudanca do
padrao respiratério parece influenciar ambos, a posigdo espacial da mandibula, por
interromper a rotagdo mais posterior, originalmente encontrada, e a forma

mandibular, por produzir uma diregéo mais anterior de crescimento.
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HARTGERINK & VIG' em 1988 diants de controvérsias com relagéo a
obstrucdo nasal e maloclusao, justamente pela dificuldade de quantificar a fungéo
aérea nasal e determinar, objetivamente, o padrdao respiratorio, realizaram um
estudo com o propdsito de avaliar a resisténcia aérea nasal de pacientes, antes e
depois da rapida expansdo dos maxilares, para compara-ios com o grupo controle
de pacientes que nao receberam o tratamento, e avaliar a proporgao de fluxo aéreo
nasal/oral, ou seja, o padrdo respiratdrio, discutindo se a aitura facial anterior
inferior € a postura dos labios podem ser utilizadas como prognostico de obstrugdo
das vias aéreas superiores.

A amostra foi constituida por 38 pacientes de Ortodontia entre 8 e 14
anos de idade que foram submetidos a expansao rapida dos maxilares, sob
orientacdo do ortodontista, igual para todo o grupo, e 24 outros pacientes num
grupo controle.

As avaliagbes foram realizadas classificando-se os [abios como
competentes (unidos) ou incompetentes (separados) durante o repouso, medindo-se
a altura facial anterior inferior atraves da telerradiografia em norma lateral e
quantificando-se o percentual de nasalidade e resisténcia nasal, onde foi usado o
apareiho denominado SNORT que mede a respiracdo nasal e oral simultaneamente.

Analises estastisticas foram feitas associando-se a altura facial anterior
inferior, a postura labial, a proporgdo do fluxo aéreoc nasalforal e a resisténcia nasal
obtendo-se 0s seguintes resultados:

1 - A postura {abial, labios competentes ou incompetentes, nido estava
relacionada a resisténcia nasal, mas no entanto estava relacionada com o padrao

respiratério.
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2 - Nao havia correlagdo significativa entre altura factal anterior inferior e
resisténcia nasal, mas no grupo com labios incompetentes ela era maior.

3 - Nenhuma correlag@o significativa foi encontrada entre porcentagem
de resisténcia nasal e altura facial anterior inferior; aqueles individuos com aumento
da altura facial anterior inferior, ndo tinham maior resisténcia nasal ou maior
componente oral para respiracdo do que os individuos com altura facial dentro dos
padres normais.

4 - Nenhuma correlagéo significativa foi encontrada entre a quantidade
de expansao entre molares ou entre caninos e a mudanga na resisténcia nasal.

Os autores concluiram que o padréo respiratério e a resisténcia nasal
poderiam ser determinados apenas com instrumentagé&o apropriada. Entao, nenhum
ortodontista ou otorrinolaringologista pode prever ou diagnosticar corretamente o
fluxo aéreo prejudicial a respiragado nasal, através da proporgéo facial do paciente

ou atraves da separagao dos labios ao repouso.

SPALDING & VIG* em 1988 avaliaram, com o objetivo de descrever o
padrao respiratério dos pacientes, 20 individuos adultos que seriam submetidos a
correcao cirurgica da obstrucéo nasal. Os autores observaram que 25% da amostra
apresentava, exclusivamente, respiragdo nasal e a maioria restante exibia
respiragao nasal para suprir a maior parte de suas necessidades respiratorias. A
partir desta grande variagéo no percentual de respiragéo nasal evidenciado pela

amostra, enfatizaram a inadequac¢ao do termo respirador bucal.
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WARREN et al® em 1988, motivados pela necessidade de uma
avaliacdo mais objetiva sobre a reducdo do espaco aéreo e melhor definicdo do
termo respiragdo bucal, pois usualmente o que existe € uma combinagdo entre
respiracao nasal e bucal, realizaram uma pesquisa cujos propésitos eram avaliar a
relag&o entre a obstrugdo nasal e a respiragao oronasal, determinar a extens&o com
a qual as pessoas poderiam manifestar respirag&o nasal ou combinariam respira¢ao
oral e nasal, e quantificar o termo respiragaoc bucal.

O estudo envolvendo 118 individuos adultos, avaliou a area de corte-
transversal nasal, ou seja, 0 tamanho da passagem aérea nasal, através da técnica
de fluxo de pressao, e também a porcentagem de respiracdo nasal de cada um dos
pacientes. Os resultados mostraram que existia relagdo entre o aumento da area
nasal com o aumento da porcentagem de respiracio nasal.

Dos 35 pacientes com tamanho da passagem aérea menor que 0,4 cm?,
34 eram respiradores bucais; destes, 22 apresentavam respiragdo mista,
predominantemente oral, ou somente oral, e 12 predominantemente nasal, apenas
1 foi classificado como respirador nasal. Por outro ladoe, 54 dos 81 individuos com
drea maior ou igual a 0,4cm® eram respiradores nasais e outros 11 tinham
predominancia nasal, apenas 16 apresentavam respiracdo mista, com
predominancia oral ou respiragidc basicamente oral. Dos classificados como
respiradores nasais, 54 dos 55 individuos tinham © tamanho da passagem aérea
nasal maior ou igual a 0,4 cm®. Os autores concluiram gque no adulto, uma
passagem aérea menor que 0,4 cm® é prejudicial, que a taxa de alteracéo de
respira¢ao nasal para oronasal, ou seja, respiracdo mista € muito pequena e que 0

termo respirador bucal deve ser usado com alguma cautela.
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BREUER® objetivou em 1989, atualizar os conceitos sobre os
respiradores bucais € ndo somente do ponto de vista odontolagico, mas estudando
as alteragbes gerais. Para isso formou uma equipe com pediatras

otorrinolaringologistas, dentistas e fonoaudidlogos entre outros profissionais.

As alteragbes que o paciente respirador bucal apresenta ate a

puberdade, dependem da intensidade e da frequéncia da respiragao bucal.

Diante disto as caracteristicas e consequéncias a serem encontradas
sdo: tipica face adenocideana, rosto palido e alongado, boca entreaberta, [abios
separados e ressecados, labic superior curto permitindo visualizar os incisivos
superiores, nariz estreitado com exagerado diametro antero-posterior das coanas e
olhar perdido. Os incisivos muitas vezes apresentam cobertura opaca e
esbranquigada pela falta de higiene e sequelas na mucosa por manter a boca
entreaberta, podendo apresentar uma gengivite cronica. Apresentam geralmente um
palato alio e estreito, com ma posicéo dentéria, estando presente muitas vezes uma
classe Il divisdo 1 de Angle e a mandibula assumindo posicao posterior, para distal

em relagdo a maxila.

O labio inferior permanece entre os incisivos inferiores e superiores,
inclinando assim os incisivos inferiores para lingual, que por falta de antagonista
extruem ate entrarem em contato com a mucosa palatina. Existem perdas de espago
proporcionando irrupgdes incorretas, apresentam curva de Spee acentuada e 0s
dentes maxilares superiores séo pressionados pelos musculos bucinadores, que se

encontram tensos pela depressdo da mandibula.

A lingua constantemente umidece os idbios secos, favorecendo a

inclinagao para vestibular dos dentes incisivos superiores, na posigéo de repouso a
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lingua fica para tras e para baixo do teto da boca, proporcionando a passagem
aérea bucal. A voz do respirador bucal também apresenta modificagbes, como
timbre grave e hiponasal, o volume de ar inspirado é reduzido e o ritmo respiratorio
alterado, levando a uma hipoxia que repercute por todo © organismo, como
diminui¢cdo da capacidade intelectual e da concentragdo. Também s&o evidentes as

alteracbes posturais como anomalias na conformagao toraxica.

A alimentagdo é alterada, ja que o individuo ndo pode mastigar
corretamente os alimentos, devido a necessidade de respirar através da boca, o que
dificulta também a digestdo, se cansam muito para comer e, geralmente, s&o
inapetentes. Pode ocorrer uma diminuig&o da capacidade auditiva por obstrugao
parcial das trompas de Eustaguio ou por infecgbes devido a estados catarrais
cronicos. Sao0 pessoas que ndo descansam corretamente, pois a posicdo de
decubito aumenta a congestdo da mucosa, o que obriga o despertar por crises de

asfixia. O olfato e, consequentemente, ¢ paladar também sao aiterados.

Individuos que néc utilizam o nariz para respirar deixam de usufruir das
sequintes funcdes: olfatéria, umidificacdo, aguecimento e limpeza do ar, funcéo
bacteriostatica e caixa de ressonancia para a fonagéo. Para o autor a continuidade
e a intensidade da respirac@o bucal podem levar o paciente a adquirir o habito da

respiragdo anormal, ainda que tenha desaparecido a causa original.

TOURNE™ escreveu em 1989 uma extensa revis&o levantando dados e
discussbes em torno da Sindrome da Face Longa e as debilitagbes da passagem
aérea nasofaringeal. O autor coloca que diversas evidéncias relatadas a partir de

experimentos, sugerem que alteragbes na fungdo muscular podem influenciar a
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morfologia craniofacial. A troca do modo respiratdrio de nasal para oronasal, induz
adaptacées funcionais que incluem um aumento total na altura da face anterior e

desenvolvimento vertical da face anterior inferior.

Enquanto alguns estudos com animais apresentam convictas declaragfes
quanto as possiveis ocorréncias sobre modo de crescimento, estudos reatizados
com seres humanos tém sido muito controversos, pois nas experiéncias com
animais as facilidades e condigbes s&o maiores, sendo que com 0 ser humano
existem diversos problemas éticos a serem rigorosamente seguidos. Contudo, sabe-
se que varia¢gdes individuais nas respostas craniofaciais deveriam ser esperadas

para as alteragGes previstas na Sindrome da Face Longa.

GROSS et al.” em 1989, realizaram uma investigagdo com o objetivo de
estabelecer a relacdo entre as anomalias dentofaciais e ¢ comportamento
miofuncional, analisando a presen¢a de comportamentos e habitos musculares orais
e a associagio com o aumento de problemas dentofaciais. As criangas tinham idade
meédia de 8 anos e 4 meses. Foram realizadas avaliacdes em 1033 criancgas,
observando-se a relacdo molar pela classificacdo de Angle, presenga de
sobressaliéncia e sobremordida, largura do arco maxilar, morfologia esqueletal
facial incluindo tecido mole (labios e lingua), altura da face total e inferior, largura
da face, controle dos musculos faciais (labios e lingua) durante a fonagéo, postura
de boca aberta e varios aspectos anatdmicos e psicolégicos sobre 0s mecanismos

facial e oral, como habitos orais, modo de degluti¢cdo, repouso da lingua e da boca.

Os resultados mostraram que 57, 5% das criangas apresentavam relagéo

molar em classe i, outros 35,1% em classe |l e apenas 4,5% em classe ill. Das 1033
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criancas, 64,2% permaneceram em repouso com a boca aberta e o restante, 34,3%
com a boca fechada. Durante o repouso 62,7% das criangas apresentaram a lingua
projetada. Os autores observaram correlagdo significativa entre a postura de boca

aberta com maior estreitamento do arco maxilar e com a maior altura facial.

No repouso labial e lingual e no modo de degiuticdo havia incoordenagdo
dos movimentos dos labios e da lingua. Portanto, postura de boca aberta apresenta
relacdo com problemas dentofaciais, 0 que mostra a importancia da correcdo de

comportamentos musculares orais inadequados durante a interveng&o ortodontica.

SOULET* (1989) relatou existir interdependéncia entre os desequilibrios
musculares e as alteragdes morfolégicas. Para contribuir com a reabilitacdo de um
desenvolvimento harmdnico, em primeiro lugar € necessario uma terapeutica
multidisciplinar, com mioterapia funcional ou educag¢io neuromuscular. Segundo o
autor ha fatores gue contra indicam a terapia, como alteragdes do sistema nervoso
central, Sindrome de Down, déficit intelectual, perturbagbes psiquicas, obstrucdes
das vias aéreas, anormalidades na forma e volume da lingua, obstaculos oclusais e
grandes diferengas maxilo-mandibulares nos sentidos sagital e transversal. A
terapia implica em eliminar os obstacuios (obstrucionais e oclusais) e eventuais

maus habitos, educar a musculatura orofacial (lingua, labios e muscuios

mastigatorios) aprender e fixar um novo esquema funcional a nivel subconsciente.

BEHLFELT et al.® (1989), tinham como objetivo observar se havia alguma
diferenca entfre criangas com amigdalas aumentadas e aquelas com amigdalas

normais. Uma amostra composta por 73 criangas, sendo 33 meninos e 40 meninas,
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com amigdailas aumentadas e com idade média de 10 anos & 1 més, foi comparada

com o grupo controle normal, combinando idade e sexo.

Cinquenta variaveis divididas em 5 grupos foram estudadas, sendo 13
dados coletados de anamnese, 4 variaveis clinicas, 18 dentarias, 7 de lingua e
faringe e 8 variaveis posturais da cabega e osso hidide; muitos destes dados foram
obtidos por questionamento com os pais € exames do paciente realizado por um
ortodontista, também foram usados modelos em gesso dos arcos superior € inferior,
e radiografia do cranio. Relagdes entre as varidveis foram estudadas usando
correlagao simples e andlise de regressdo multipla. Os resultados encontrados
mostraram que criangas com amigdalas aumentadas tinham retroinclinagdo dos
dentes incisivos inferiores, maior anteriorizacdo da posi¢&o dos incisives superiores,
sobremordida reduzida, aumento de sobressaliéncia, arco dentario inferior
encurtado, arco dentario superior estreitado e aumento na frequéncia de mordida

cruzada iateral.

A alteragdo muscular, devido a postura de boca aberta, tho bem como a
associagdo da posigdo da lingua baixa e anterior, @ da posi¢éo baixa do 0sso
hidide, podem ser fatores funcionais contribuintes para as caracteristicas
morfoldgicas da denticho em criancas com aumento das amigdalas. Os autores
concluiram que o diagnéstico para indicacbes de amigdalectomia deveria incluir
uma avaliaco ortodontica, visto que a dentigdo, particularmente em criangas com
mordida aberta efou cruzada lateral, pode até certo ponto estar sendo afetada pelas

desordens funcionais associadas com a obstrucao da orofaringe pelas amigdalas.

MARCHESAN® em 1989, com o objetivo de auxiliar o clinico- a
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diagnosticar e planejar o tratamento das aitera¢bes da motricidade oral, descreveu a
morfologia e fun¢bes musculares. Para avaliar a posicdo enfreaberta dos labios,
deve-se verificar a posica&o encontrada levantando suspeitas junto aos fatores
anatomicos que poderiam interferir no tratamento e modificar o prognédstico da

reabilitacao.

Segundo a autora, 0 processo terapéutico deve ser iniciado com a
conscientiza¢do do paciente sobre suas proprias estruturas orais, sendo importante
discutir os limites das suas caracteristicas anatdmicas. Dentre as técnicas utilizadas
em terapia esta a realizagao de exercicios miofuncionais, desde que tenham ligagcdo

com a alteragdo encontrada, ocorrendo da mesma forma com a massagem.

Concluiu a mesma que, exercicios e massagens t&m sua aplicagio
valida, desde que sejam integrados na funcdo a que se destinam, ficando claro para
o paciente a relacdo existente entre as técnicas mioterapicas e 0s objetivos a serem
alcangados por ele, tornando possivel a utilizagdo dos conceitos aprendidos,

empregando-os fora do contexto terapéutico.

ALTMANN' em 1990, relata que as posturas orais inadequadas est3o
intimamente relacionadas ao tonus muscular, no caso dos pacientes portadores de
degluticao atipica. Nestes casos podem ser encontrados labios, lingua, bochechas e
musculos elevadores da mandibula hipoidnicos. Assim pode-se observar labios
evertidos, bochechas flacidas, mandibula abaixada e a lingua aparentemente com

um volume que n&o corresponde a normalidade.

Criancas com degluticdo atipica apresentam, geralmente, respiragcio

bucal, que muitas vezes nao esta relacionada a nenhuma obstruc&o das vias aéreas
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superiores. Entretanto, a autora ressaltou que nem sempre a postura de labios e de
boca aberta € diretamente proporcional a respiragéo bucal, pois aigumas vezes, as
posturas inadequadas derivam de héabitos ou de problemas do tdonus muscular e, no

entanto, a respiracao ndo & bucal.

As pessoas com deformidades faciais apresentam problemas
miofuncionais devido a alguma despropor¢do entre ossos e partes moles, sendo
que a propria alteragdo anatdmica interfere sobre a parte funcional ou vice-versa. O
encaminhamento para o tratamento miofuncional deve ser efetuado de acordo com
a idade da crianga € com a extensZo do problema apresentado; sabe-se que
normaimente, por volta dos 4 anos de idade, a crianga tem todas as condicbes
anatomo-fisioldgicas para manter as posturas bucais adequadas, deglutir e falar
quase todos 0s sons corretamente. Alguns profissionais preferem trabalhar com
criangas mais velhas por acha-as mais interessadas e colaboradoras, mas as vezes
& necessario a intervencdo do fonoaudidlogo ainda quando esta € bem pequena,

como nos casos de sialorréia diurna.

Segundo a autora, o tratamento miofuncional propriamente dito visa
adequar a propriocepgao, as posturas de labios, mandibula e lingua, o tdnus
muscular e a mobilidade dos érg&o fonoarticulatérios, a degluticdo e a fala, diante
das necessidades encontradas em avaliacgdo. Todas estas etapas séao
desenvolvidas através de exercicios fonoaudiolégicos miofuncionais especificos,
sendo utilizados os isomeétricos para a adequacgio do tdénus, e o trabalho

proprioceptivo & desenvolvido conjuntamente com o postural.

SMATT* num artigo de 1991 escreveu consideragdes sobre os labios
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separados durante o0 repouso, associando esta postura inadequada a prejuizos
estéticos, funcionais e morfolégicos mandibulares. Para 0 autor a etiologia dessa
desarmonia labial, € composta pelo desequilibrio na arquitetura esquelética ao nivel
do terco inferior da face, associado ou ndo com uma anomalia dento-alvéolo-

maxilar, e por alteragdes no comportamento muscular orofacial.

O tratamento visa reestabelecer a ocluséo labial espontanea, utilizando
desde a ortopedia funcional, a ortodontia e, se necessario, a cirurgia, dependendo
da idade do paciente, da importancia da anomatia e dos objetivos visados quanto a
estética e a fungdo. O texto e ilustrado com trés casos clinicos, acompanhados
pelas possibilidades da realizag&o cirlrgica descrita, relatando ao final a

necessidade de intensa reeducac&o muscular apds a realizagao desta.

Em 1991, MOYERS® escreveu sobre a musculatura orofacial como parte
integrante das fun¢des, inclusive da postura da cabecga, agindo interativamente com
as estruturas, sendo assim “a fungdo pode ditar a forma ou a forma ditar a fungéo”.
Os movimentos de curta duracéo como a fala, mastigacéo e degluticdo tem menor
influéncia sobre a forma mandibular e posicdo dos dentes do gue a postura durante

O repouso.

Para o autor os labios respondem melhor aos tratamentos ortodonticos,
com aparelhos miofuncionais, do que com exercicios mioterapicos, devido a
dificuldade do paciente em realiza-los corretamente e constantemente como é
necessario. A mioterapia tern como eobjetivo normalizar a fungdo muscular crofacial,
mas para inicia-la deve-se observar alguns aspectos como a posi¢ao dos dentes; se

os incisivos estiverem protuidos, antes de se iniciar a terapia para promover o
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selamento dos labios com a realizagdo de exercicios para 0s musculos orbiculares

da boca e adjacentes, orienta-se que aguarde a retragdo suficiente destes dentes.

ZILLI” em 1994, teve como objetivo verificar o funcionamento dos
musculos orbiculares da boca superior e inferior e detectar possiveis diferengas nas
funcdes destes e na atividade muscular. Numa amostra de 15 individucs entre 13 e
16 anos de idade, com maloclus@o classe | de Angle, sem tratamento, utilizou a
eletromiografia para realizar a andlise dos musculos durante o repouso e
movimentos mandibulares, analisando pelo método de BASMAJIAN e comparando

com padrdes clinicamente normais.

A partir dos dados obtidos foi cbservado maior atividade nos musculos
orbiculares da boca, sendo que © musculo orbicular da boca inferior teve
participagcac mais efetiva que o superior durante os movimentos mandibulares
solicitados, quando comparada a posicao de repouso com outros movimentos houve
diferenca significativa da atividade muscular sendoc maior nos movimentos

mandibulares, inclusive na mastigacao.

Na degluticdo ndo foi observada atividade elétrica destes musculos
durante todo o experimento. Constatou fambém a independéncia dos dois musculos

estudados durante os movimentos realizados.

SA FILHO™ em 1994 escreveu sobre a musculatura orofacial, citando que
a motricidade oral & realizada por uma musculatura que desempenha uma série de
acGes diferentes. Na face concentram-se musculos que exercem diversas fungtes

como a fala, degluti¢io, respiracdo e mimica, portanto ha um entrelagado muscular,
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onde o equilibrio resuita na harmonia funcional do complexo.

A musculatura facial recebe inUmeras inervacfes, e ¢ autor conclui a
partir disso que nos processos de treinamento facial (mioterapia), com ou sem
aparelhos, as modificacdes fisiondmicas do paciente, e mesmo as comportamentais,
sdo amplas e variadas. Tal fato deve-se ao intrincamento de musculos, que no

processo de funcionamento também envolvem seus nervos respectivos.

Existem 2 tipos de contrag&o muscular, a contragao isotonica, que pode
provocar um encurtamento do musculo sob tenséo constante, como é o movimento
mastigatorio, e a contragédo isométrica, quando a conitragéo serve para manter uma
posicao conira uma forga exterior, onde nao ocorre encurtamento das fibras e nem

movimento, tendo como exempio a boca em repouso.

SA FILHO® descreveu também em 1994 a fisiologia da respiragéo,
resumidamente, como sendo dois processos. a respiracdo externa, compreendida
peia absorgdo de O2 e a remogdo de CO2 do corpo como um todo, e a respiragdo

interna, onde ha troca de gases entre as células e 0 meio liquido.

Cita a importancia do nariz explicando detalhadamente suas fungdes que
sdo aquecimento, umidificacdo e filtragdo, e como causas mais comuns da
respiracdo oral relaciona: amigdalas ou tonsilas palatinas, que se infeccionam em
. virtude da respiracdo oral, estabelecendo um circulo vicioso que agrava a
respiracao até que um quadro cronico se instale; presenca de pdlipos nasais;
hipertrofia das amigdalas faringeas ou vegetacoes adendideanas, que geralmente
obstruem os orificios nasais posteriores, existindo também a hiperplasia fisiologica
que ocorre entre 0s 2 € 6 anos de idade; desvios de septo; alergia, observando que

por serem os alérgenos variados & terem efeitos continuos e prolongados, podem
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conduzir a respiragao oral quase ou totaimente cronica, sendo que a obstrucéo e
particularmente severa durante as horas de sonoc e pode ser completa se o paciente
estiver deitado em declbito dorsal, passagem aérea estreita que é faciimente
ocluida; condi¢des climaticas; rinite cronica; sinusite; rinite atrdfica ¢ atresia

congénita das coanas.

O habito residual & caracterizado pela crianga que embora respirando
pelo nariz mantém a boca aberta. Este habito pode persistir apos a remocao da
causa da obstru¢ao. Entretanto este habito poderia levar a respiracdo oral, por esta
posi¢cio facilitar a entrada do ar. A posi¢do de dormir com a cabecga voltada para
tras, mantém os muisculos abaixadores da mandibula tensionados € a boca aberta,

contribuindo para a instalagio da respiracao bucal.

Existem sinais e sintomas decorrentes da respiracdo bucal representados
por alteragées dentomaxilares (musculares e esqueléticas), otorrinolaringologicas,
esqueléticas e musculo-toracicas, psiquicas, do aparelho digestivo, metabolismo

geral e do aparelho ocular.

FELICIO™ em 1994, escreveu sobre a importancia da integragdo do
tratamento fonoaudioldgico e odontolégico, visando harmonizar o sistema
estomatognatico, atraves das relagées morfoidgicas e fisiologicas deste sistema. As
fungbes deste sao respiracio, degiuticdo, mastigacdo, fonacdo e postura de
repouso, que estdo interligadas e coordenadas entre si. Allteracdes nestas fungoes
como degluticdo atipica, mastigacdc unilateral, alteragées fonoarticulatérias e da
postura das estruturas faciais, podem ser a causa, 8 consegquéncia ou ainda o fator

de manutenc@o das maloclusbes, sendo portanto necessario a compreensao de
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cada uma destas fungbes.

Quanto a respiracéo, a autora citou a combinagdo da respiragdo nasal
com o repouso fisiologico, como fundamental para o desenvolvimento e manutencao
das estruturas orofaciais, na condig@o de contencac das arcadas através da lingua

sugada contra o palato, expandindo o arco maxilar, € a oclusao dos |abios.

MARCHESAN®, em 1994, lembrou entre as diversas alteragbes do
sistema estomatognatico a respiragéo oral, que propicia desde uma simples irritagao
da mucosa oral, até graves aiteragbes de crescimento. A lingua ao se posicionar de
maneira diferente da esperada dentro da cavidade orai, com ¢ propgésito de regular

o fluxo aéreo, deixa de realizar seu papel de modeladora dos arcos.

Outras caracteristicas frequentemente observadas no respirador bucal
para as quais deve-se estar atento sdo, criangas que roncam e babam & noite,
muitas vezes acordando com a boca seca; criangas irritadas por noites mal
dormidas que ficam extremamente hiperativas, dificultando a aprendizagem escolar
ou as vezes, muito sonolentas; criancas que néo gostam de brincadeiras tipo andar
de bicicleta, jogar bola ou correr, pois isto causa um grande esforgo fisico que as

cansam com muita facilidade.

Observa-se também gengivas hipertrofiadas efou com cor alterada,
olheiras; labtos hipoténicos,; lingua muito flacida e anteriorizada; degluticéo atipica;
nariz sempre entupido; assimetrias faciais, ombros jogados para frente; cabeg¢a mal
posicionada; falta de apetite; asas do nariz hipodesenvolvidas; comem pouco, muito
rapido ou devagar demais, criangas magras demais ou obesas € sem cor,

respiragéo ruidosa; mastigacdo ruidosa, de boca aberta, ou de um lado sé e
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mordidas cruzadas unilaterais. Nem sempre tem-se todas as alteragbes acima
expostas, mas como estas podem ocorrer deve-se sempre estar atento para o

encaminhamento precoce.

A terapia deve ser iniciada apds a avaliagdo médica; as etapas
desenvolvidas em terapia s&o ¢ treinamento para aprender a usar corretamente o
nariz, juntamente com o trabalho muscular objetivando o fortalecimento da
musculatura. A familia devera receber orientagbes em relagio a alimentagdo, muitas
vezes constituida apenas de alimentos pastosos, que aumentam a hipotonia dos
6rgaos fonoarticulatérios. A realizacdo das funcdes adequadas, trabalhadas em
terapia, séo dificeis de serem automatizadas, mesmoc tendo sido bem

compreendidas.

A autora nao acredita em terapias compostas por listas de exercicios que
sdo aplicadas sem qualguer compreenséo do paciente quanto ao que deve mudar e
0 por qué desta modificagdo, tendo observado que muitos pacientes bem
conscientizados, podem até sem fazer exercicios, conseguir boas modificagoes,
realizando de forma controlada, a nova fun¢éo desejada. Afinal, a repeti¢do da agéo
de maneira correta, consegue quebrar os velhos esquemas funcionais, instalando e

fixando os novos.

TOSELLO* (1995) realizou a andlise eletromiografica dos mdsculos
orbiculares da boca superior e inferior, e musculo mentoniano, em 18 individuos de
ambos os sexos com idade entre 8 e 12 anos, divididos em 3 grupos,
numericamente iguais. Dois grupos eram formados por individuos portadores de

malocluséo classe Il divisao 1 de Angle, sendo um com labios competentes, ou seja,



53

nao apresentava contragdo do musculo mentoniano durante o selamento dos |abios,
e outro com labios incompetentes, que apresentava contragdo do musculo
mentoniano para o selamento dos labios; o terceiro grupo era composto por

portadores de ociuséo clinicamente normal.

Os potenciais elétricos foram analisados durante © repouso sem e com
contato iabial e durante a realizacdo de varias fungdes e movimentos labiais. Na
posi¢ao de repouso com labios separados n&do houve atividade em nenhum dos
musculos. Quando os labios eram colocados em contato, foram registrados
presenga de potenciais de acdo nos musculos dos individuos com l&bios
incompetentes. Nos individuos com i&bios incompetentes, durante alguns
movimentos labiais e funcdes, a atividade do musculo orbicular da boca inferior foi
maior que do superior. Normalmente os musculos estudados apresentaram maior
potencial de ag¢&o nos individuos com malocluséo classe |l divisdo 1, incompeténcia
labial e degluticao atipica, do que nos portadores de oclusdo clinicamente normal

ou malocluséo e labios competentes.

PADOVAN* em 1995 descreveu as bases, objetivos e vantagens do
Método Padovan. Os exercicios terapeéuticos usados para methorar a respiragao
nasal, sucgdo, mastigacdo, degiuticdo, fala e fungbes musculares orofaciais néo
requerem a cooperagdo consciente do paciente, podendo ser empregados em
criangas menores, trabaihando de maneira preventiva. Para a autora a manutencao
e desenvolvimento adequado das fungdes, influenciardo beneficamente a forma dos

arcos dentarios.

Qutra populagdo atendida pelo método é a das criangas que apresentam
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algum grau de deficiéncia, como Sindrome de Down e Paralisia Cerebral, que
também exibem degluticdo atipica e outras desordens nas fungbes reflexo
vegetativas. Todas estas fun¢des sdo exercitadas simultaneamente, nc Método
Padovan, pois varias fungbes sdo dependentes dos mesmos musculos e impulsos

Nervosos,

A autora expdem alguns materiais utilizados no freinamento como vela,
chupeta, tubo de borracha flexivel, espatula, canudo, elastico ortoddntico, pedacos
pequenos de pao e pequeno vibrador para massagem, descrevendo também alguns
exercicios utilizados no programa Padovan relacionados a respiragdo, sucgéo e
mastigagdo. A ulilizagdo do método produz melhora na respiragéo nasal, na
habilidade de sucgdo, mastigacéo, degluticdo e fala. Considera ainda que o
emprego do método deve ser realizado em cooperacdo com o ortodontista e o

terapeuta.

FARIA" em 1995 estudou eletromiograficamente os musculos temporal
(porcdo anterior), parte superior e inferior do musculo masseter e musculos
suprahioideos, na posi¢&o de repouso da mandibula e avaliou se nesta postura
esses musculos apresentavam ou nao atividade eletromiografica que caracterizasse
o tdnus muscular, e se outras interferéncias externas, como o stress, alterariam a

atividade elétrica destes musculos no repouso.

A amostra foi composta por 15 individuos adultos com idade entre 18 e
35 anos de idade, com oclusdo normal (classe { de Angle); para a andlise foram
usados eletrodos de superficie e os registros foram feitos durante o repouso natural

sem interferéncia de quaiquer estimulo e a seguir em outras 5 situagbes, ainda
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durante 0 repouso, mas com diversas interferéncias ambientais.

Os resultados mostraram que ndo foram obtidos potenciais de aco de
grande amplitude em todo o experimento. Durante o repouso sem interferéncias,
assim como durante a utilizagdo de uma placa de mordida e apds a retirada desta,
0s niveis de atividade permaneceram minimos e algumas vezes ausentes. A autora
concluiu que, na posigéo de repouso da mandibula, os musculos da mastigacéo

apresentaram atividade eletromiografica minima e/ou ausente.

TOURNE & SCHWEIGER® realizaram em 1996 um experimento com o
objetivo de determinar a dimensdo do comportamento postural reflexivo do cranio,
mandibuia, osso hidide, lingua e labios, diante da existéncia de obstrugdo nasal. A
amostra era formada por 25 individuos adultos com idade média de 29 anos e 4
meses, de ambos os sexos, respiradores nasais com selamento labial durante o

repouso.

Foi realizada a telerradiografia em norma lateral e tragado cefalométrico
antes e depois da eliminagao artificial da respiragéo nasal por um clip bloqueador
nasal, durante o periodo de 1 hora. Observando-se as diferengas entre 0s valores
pré e pds bloqueamento nasal foram significativas estatisticamente, a separacédo
dos labios, adaptagéo da postura mandibular com rotaga@o para fras e aumento da

abertura da boca e a movimentag¢éo do osso hidide, para baixo.

Os autores especularam que, se as reacdes posturais encontradas a
partir do bloqueio nasal realizado fossem mantidas por um longo periodo de tempo,
elas poderiam talvez influenciar o padrdo de crescimento craniofacial vertical, mas

ostas hipdteses ndo podem ser analisadas em humanos, assim como foram
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realizadas em primatas. Segundo os autores, respostas encontradas também

podem variar conforme a quantidade de tecido linféide presente.

MARCHIORI® em 1998, escreveu sobre a avaliacdo reaiizada através da
eletromiografia sobre os musculos orbiculares da boca superior e inferior durante o
repouso e varios movimentos labio-mandibulares. A amostra era composta por 40
jovens divididos em 4 grupos, sendo um grupo controle com oclusao clinicamente
normal, o grupo | com maioclusédo classe | de Angle, com trespasse anterior normal,
o grupo !! com maloclusdo classe Il divisdo 1 de Angle, evidenciando

sobressaliéncia acentuada e o grupo lll com maloclusdo classe Il de Angle.

Os resultados encontrados para o musculo orbicular da boca inferior
apresentaram maiores potenciais do que para o superior na maioria dos
movimentos analisados. Durante os movimentos mandibulares o musculo orbicular
superior apresentou padrées de contracéo mais intensos em individuos com classe |
e |l de Angle. Os valores obtidos para o musculo orbicular da boca inferior em
individuos com classe |l divisdo 1, demonstraram atividade significativa na posigéo
do repouso. Durante o contato labial, estes sujeitos apresentaram atividade

eletromiogréfica significativa do musculo orbicular da boca superior .

Concluiu-se que o musculo orbicular da boca inferior demonstrou ser
mais ativo e mais estavel do que o superior, nos movimentos {abio-mandibulares,
nao sofrendo variagbes comportamentais significativas entre os individuos com

maloclustes e oclusio clinicamente normal.

MARCHESAN & KRAKAUER¥ em 1998, descreveram as razfes,
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inimeros sintomas e caracteristicas que podem estar presentes nos pacientes
conhecidos como portadores de Sindrome da Respiracao Bucal, no que diz respeito
as desordens craniofaciais, craniodentais, dos érgaos fonoarticulatorios, corporais,
das fungdes orais, dentre outras alteragtes, como as comportamentais.

Ao respirar-se pelo nariz, com correto funcionamento da mastigagao,
degluticBo, e postura de repouso da lingua e labios, a agéo dos musculos
estimularia os ossos adequadamente para 6timo crescimento e desenvolvimento
facial, entretanto, na presenc¢a de alteracdes funcionais e musculares o crescimento
e desenvolvimento facial serdo desarmoniosos. Segundo as autoras, a terapia
miofuncional orofacial € bem sucedida em criangas respiradoras bucais jovens
(aproximadamente entre 4 e 5 anos de idade), sem patrimbnio genético
desfavoravel quanto as caracteristicas craniofaciais € sem problemas organicos
prejudiciais a respiracio nasal, como as alergias respiratorias.

O tratamento com o respirador bucal ndo estd limitado a terapia
miofuncional oral, pelo contrario, o terapeuta usualmente trabalha em equipe com o
otorrinolaringologista e o ortodontista.

As autoras alertam que a degiuticdo com projecéo lingual nem sempre €
0 Unica e principal responsavel pelas patologias do sistema sensodrio-motor-oral,
mas tambem o mal funcionamento da respiracéo e, ate mesmo da mastigagéo, séo
possiveis fatores etiologicos. Trabalhando devidamente estas fungdes, a deglutigéo
teria a possibilidade de se adaptar, sem o treinamento da lingua na papila; e
concomitantemente ao trabalho funcional, a terapia enfocando a tonicidade da
lingua, labios, bochechas, e musculos elevadores da mandibula, sempre que

necessario deve ser realizada.
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RASHEED & MUNSHI*® (1996) estudaram a atividade muscular e a
espessura da musculatura perioral em 30 criancas entre 8 € 12 anos de idade, de
ambos os sexos, sendo que todas eram portadoras de oclus@o molar classe | de
Angle. Foram divididas em trés grupos com 10 criangas cada um, de acordo com a
relagcdo dentaria anterior. O grupo A era formado por criangas com relagdo anterior

normal, o grupo B com sobremordida e o grupo C com mordida aberta.

Foi realizada a eletromiografia dos labios superior e inferior, divididos em
trés partes, lado direito, esquerdo e meio, para regitro da atividade elétrica
muscular, e técnicas de ultrassonografia também foram realizadas para avaliar a
espessura do musculo. Os resultados demonstraram que a espessura do labio
superior foi menor nas criangas com mordida aberta, e no labio inferior ela foi
maxima nas com sobremordida. A atividade muscular maior em ambos os labios, foi
encontrada nas criancas com sobremordida guando comparados com 0s outros dois
grupos. O labio superior contribuiu com ¢ maximo de atividade eletromiografica em

todos os grupos avaliados.

Uma correlacdo significativamente negativa entre atividade e espessura
muscular foi observada somente no lado esquerdo e na por¢do medial do labio
inferior nas criancas com relacaéo anterior normal. Mesmo com a presenca destes
ultimos dados sobre a correlag8o, neste primeiro estudo para observacido da
correlagdo entre a atividade e espessura muscular, os autores concluiram que nio

houve correlac@o positiva entre ambas,
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3. PROPOSIGAO
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3. PROPOSICAO

Este trabalho tem como objetivo estudar a influéncia da terapia
miofuncional sobre os musculos peribucais (orbicuiar da boca, por¢des superior e
inferior, @ mentoniano), nas situagdes de fepouso e vedamento labial em criancas
respiradoras bucais habituais, na faixa etdria de 5 a 10 anos, através das
avaliacdes clinicas e eletromiograficas.

Hipoteses:

1 - N&o influéncia da terapia miofuncional sobre o {abio inferior, regido do
mento, e fun¢des (respiragdo, mastigacéo e degluticdo), por meio de avaliagbes
clinicas, pré e pés-terapia .

2 - Influéncia da terapia miofuncional sobre o labio inferior, regido do
mento, e fun¢bes (respiracdo, mastigagdo e degluticdo), por meio de avaliagdes
clinicas, pré e pos-terapia.

3 - Nao influéncia da terapia miofuncional sobre a atividade elétrica
muscular, durante © repouso e vedamento labial, através das avaliagtes
eletromiograficas, pré e pés-terapia.

4 - Influéncia da terapia miofuncional sobre a atividade elétrica muscular,
durante o repouso e vedamento labial, através das avaliactes eletromiogréficas, pré
e pds-terapia.

5 - Observar a ndo existéncia de correlagdo entre as avaliagbes clinicas

(subjetivas) e eletromiograficas (objetivas) para as inferéncias dos itens 1 e 2.

6 -Observar a existéncia de correlagdo entre as avaliagbes clinicas



(subjetivas) e eletromiograficas (objetivas) para as inferéncias dos itens 1 e 2.
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4. MATERIAL E METODOS

4.1 AMOSTRAGEM

Foram examinadas 60 criangas, dentre as quais foram selecionadas 13
com idade entre 5 e 10 anos, da clinica do Curso de Especializagdo em
Qdontopediatria da Faculdade de Odontologia de Piracicaba - UNICAMP, de ambos

08 Sex0s.

As criangas selecionadas eram portadoras de respiragéo bucal habitual,
predominantemente, isto &, apresentavam postura de boca aberta, com provavel
utilizacdo da passagem aérea bucal para suprir suas necessidades respiratorias e
ndo apresentavam gquaiquer tipo de obstrugdo das vias aéreas superiores, que
determinasse diminuicdo do fluxo aéreo, constatada através da observacéo de
telerradiografias e do relato dos pais sobre o diagnostico da avaliagao
otorrinolaringolégica. Os pacientes apresentavam as seguintes caracteristicas
faciais:

- eversao de labio inferior - constatada através da visualizagdo da mucosa do labio
inferior, associada provavelmente a hipofungdo do muscule orbicular da boca
inferior, avaliado na situagéo de repouso (Figura 1);

- tens&o na regiao do mento ao vedamento labial - constatada pela visualizagéo de

rugas na pele local, associada provavelmente a hiperfuncdo do musculo
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mentoniano, numa tentativa de compensar a hipofuncao do musculo orbicular da

boca inferior (Figura 2).

Figura 1 - Crianga respiradora bucal habitual com eversdo do l|abio inferior,
constatada através da visualizacdo da mucosa labial, durante a situagdo de
repouso.
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Figura 2 - Crianca respiradora bucal habitual com tensdo na regido do mento,
constatada através do enrugamento da pele desta regido, durante a situacdo de

vedamento labial.

4.2 AVALIACOES

O estudo foi realizado atraves de 2 tipos de avaliacoes:

a) Analise Subjetiva: avaliagbes clinicas Odontolégica (dentaria e oclusal)

e Fonoaudiologica (morfoldgica e funcional);
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b) Analise Obijetiva: avaliagbes eletromiograficas, para registrar 0s
potenciais de a¢&o do musculo orbicular da boca, porgdes superior (OBS) e inferior

(OBI), € musculo mentoniano (MT).

Todos os procedimentos da avalia¢do foram executados em 2 etapas,
anteriormente a realizacdoc da terapia miofuncional e apés o encerramento da

mesma.

4.2.1. EXAMES CLINICOS

4.2.1.1. AVALIAGAO ODONTOLOGICA {ANEXO1)

Realizou-se a avaliacdo odontoldgica da amostra, observando-se os

seguintes aspectos:

A) DENTARIA

Foram selecionados como pacientes da amostra aqueles considerados
de baixo risco a carie dental. isto & sem |lesdes cariosas, ou com carie erradicada,

sem focos infecciosos.

Devido a perdas de alguns dentes deciduos posteriores, 5 pacientes
usavam aparelho ortoddntico preventivo, mantenedores de espacgo, porém sem

qualquer interferéncia sobre o aspecto oclusal e 4 pacientes apareihos passivos tipo
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grade palatina impedidora, que foi empregada como auxiliar da terapia

micfuncional, nos pacientes portadores de mordida aberta anterior.

B) OCLUSAL

Foram observadas as caracteristicas oclusais dos pacientes, em modelos
de gesso, obtidos das arcadas dentarias, sendo classificados de acordo com Angle

em portadores de maloclusdo classe | e classe |l, considerando-se a relagé&o molar.

Observando-se a relagéo antero-posterior dos arcos, os pacientes foram
classificados como sendo portadores de:

o oclusdo normal - relagdo normal enfre oS incisivos superiores e
inferiores, considerando-se o trespasse horizontal igual a zero;

¢ sobressaliéncia (SS) - até 5 mm de projecdo dos incisivos superiores
em relagéo aos inferiores;

+ sobressaliéncia acentuada (SS+) - alem de 5 mm de projegao dos
incisivos superiores em relacdo aos inferiores.;

s topo - toque das superficies incisais entre 0s Incisivos superiores e

inferiores.

Observando-se a relacdo vertical anterior, a amostra foi classificada de

acordo com 0s seguintes critérios:
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o oclusdo normal - relagdo normal entre 0S8 Incisivos superiores €
inferiores, considerando-se trespasse anterior de 1/3 dos incisivos superiores
cobrindo 1/3 dos incisivos inferiores;

e mordida aberta anterior (MAA) - observag@o de espaco entre os

incisivos superiores e inferiores.

4.2.1.2. AVALIACAO FONOAUDIOLOGICA

A) ANAMNESE {(ANEXO 2)

Além dos dados de identificacdo do paciente, o responsavel foi
entrevistado e inquirido sobre os habitos alimentares anteriores e atuais, quanto a
consisténcia do alimento ingerido, quantidade e frequéncia de ingestdo. Foram
anotados tambem informagdes sobre habitos deletérios, relacionados com possiveis
alteragdes musculares ou funcionais (sucgdo sem fins nutricionais - chupeta, dedo,

onicofagia,etc.).

Foram observados topicos da historia medica pregressa diretamente
envolvidos com afeccdes respiratorias (resfriados frequentes, rinite alérgica, ofite,
sinusite, etc.), bem como o estado atual das afecgdes. Como dados auxiliares ao
diagnéstico da respiragdo bucal, foram anotados os relativos ac sono do paciente,

questionando-se presenga ou nio de sialorréia noturna, posi¢do ao dormir e outros.
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Os pais ou responsaveis classificaram o comportamento dos filhos como

atento e desatento, e o desempenho escolar e fisico como bom, regular ou ruim.

No primeiro contato com os pais efou responsaveis, foi solicitada a
autorizac&o por escrito para participacdo da crian¢a nesta pesquisa, e concordancia

com a publicacéo dos resultados (ANEXO 3).

B) AVALIACAO MORFOLOGICA (ANEXO 4)

Os pacientes foram avaliados durante o repouso habitual, por inspecéo
visual, observando-se a presenca de alteragdes sobre a postura, anatomia e fungéo
muscular especifica a cada musculo analisado, incluindo a avaliagéo da postura

corporal.

O enfoque principal da avaliagdo foi sobre os labios superior e inferior,
lingua, bochechas e regido do mento. A forma do paiato também foi observada
assim como a face e a postura corporal. Cada item foi avaliade da seguinte maneira:

e Face - presenca de simefria ou assimetria, avaliado através da
comparacao entre os lados direito e esquerdo da face, cbservando-se 0s musculos
e desenvolvimento oOsseoc. Observou-se a presenca de olheiras, ou seja, a
visualizagdo de escurecimento na regido abaixo dos oihos.

s Postura Corporal - classificada em adequada, quando observada
postura ereta de coluna cervical, cabeca e pescogo, e inadeguada, quando 0s

padrées diferenciavam das posi¢des consideradas adequadas.
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» | dbio Superior - normal ou encurtado, ou seja, com formacéo de angulo
em V" invertido do iébio superior, sendo possivel visualizar quase por completo os
INCiSIVOs superiores, durante o repouso.

¢ Labio Inferior - avaliado durante o repouso, observando-se a presenca
de eversao do labio, diante da visualizagcdo da mucosa labial, e pelo aumento da
massa labial, observando-se a espessura do |abio inferior em comparacio
consideravelmente maior com a do superior. Classificou-se a avaliagéo seguindo os
parametros abaixo:

0 - auséncia de alteracéo;

1 - alteracéo leve, |1abios entreabertos e pequena everséo do iabio inferior,;

2 - alteragdo moderada, com visualizagdo evidente da mucosa labial;

3 - alteragao severa, com visualizagdo da mucosa e aumento de massa labial.

¢ Bochechas - observando-se existéncia ou n3o de massa muscular
aumentada, uni ou bilateral.

» Regido do Mento - avaliado durante o vedamento labial, observando-
se a presenca de enrugamento da pele dessa regido, seguindo-se 0s parametros
abaixo:

0 - auséncia de alteracao;

1 - alteragdo leve, visualizacdo quase imperceptivel de enrugamento na regido do
mento;

2 - alterag@o moderada, observada pelo enrugamento da pele da regido;

3 - alteracdo severa, observando excesso de enrugamento na regi&o do mento,
inclusive com contracéo dos labios.

» Palato Duro - classificado como normal ou profundo e estreito.
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» Amigdalas Palatinas - classificadas como normais ou hipertréficas,

visualizando-se aumento de massa.

C) AVALIAGAO FUNCIONAL (ANEXO 5)

Esta avaliagdo enfocou primeiramente a avaliacdo da mobilidade dos
[abios, lingua, bochechas e palato mole, através da realizagdo de movimentos
isolados, solicitados verbalmente e/ou apresentados pela fonoaudiologa para

posterior imitagcéo pelo paciente.

Na realizacdo dos movimentos durante o exame observou-se a presenca
de alteragées como reducdo na amplitude do movimento, dificuldade em realiza-lo
corretamente, alteragdo ritmica e sincinesia, que & a realizagcdo do movimento

solicitado, com movimentagéo inconsciente de outras partes da face.

A seguir avaliou-se as fungfes como a respiracdo, sucgdo, mastigacao,
degluticdo, fala, incluindo a voz. Cada uma delas foi examinada especificamente a
partir de observacbes que proporcionaram diagnosticar alteragbes na funcgéo
requerida como:

s Respiragcdo - avaliagdo do padrdo respiratorio, ou seja, qual a
passagem aérea utilizada durante a respiracéo habitual, classificando-a em nasal
(respiracao através do nariz), bucal (respiracao através da boca), ou mista

(respiragdo através da boca e do nariz, alternadamente), observado durante
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atividades como jogos e desenho. Foi classificada através dos seguintes
parametros:

0 - auséncia de alteragdo, respiracdo nasal automatizada, com vedamento labial;

1 - alteragdo leve, respiragdo mista predominantemente nasal, diurna;

2- alterac&o moderada, respiragdo mista predominantemente bucal, sem vedamento
labial;

3 - alteracio severa, respiragdo bucal constante, sem vedamento |abial.

» Succdo - avaliada a partir de observagfes quanto a presenca de forga
ao sugar, formégéo de sulcos laterais na face e coordenacdo da succido com
respiracéo e degluticdo, através da succdo de liquidos com canudo.

¢ Mastigacdo - observagdo dos movimentos mandibulares, como rotagéo
e movimentos verticais, bem como a realizacdo da fungao com a boca aberta ou
fechada, presenca e quantificagdo da contragdo dos masseteres e classificagéo
em bi ou unilateral, através da solicitagdo ao paciente para mastigacéo de pedacos
de péo. Seguiu-se 0s paramentros abaixo para classificagéo:

0 - auséncia de alteragao, dentre as citadas acima;
1 - alteracao leve, com presenca de 2 alteragoes;
2 - alteragdo moderada, presenca de 3 alteragées;
3 - alteragdo severa, presenga de 4 alteragtes.

o Degluticao - avaliou-se a degluticao de saliva, liquido (agua) e sdlido
(pao), sendo que durante a avaliacdo de liquido solicitou-se a degluticéo isolada, ou
seja, apos a colocagéo de pequena quantidade de agua na cavidade bucal, o
paciente deveria degluti-la de uma sd vez; e a degluticdo sequencial, ou seja,

degluticbes seguidas de toda a guantidade de liquide oferecido ao paciente num
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copo médio {150ml), observando-se a presenga de projecao lingual, participagéo da
musculiatura peribucal, contracdo dos masseteres, elevacéo e projecéo da cabeca
ao deglutir. Foram classificadosa partir dos seguintes parametros:

0 - auséncia de alteracdo, dentre as acima citadas;

1 - alteracédo leve, com presenca de 2 alteracoes;

2 - alteracao moderada, presenca de 3 alteragdes;

3 - alteracio severa, presenca de 4 alteragbes.

» Fala - avaliagdo da articulagédo, observando a presenca de salivagdo
excessiva, movimentos mandibulares para frente e para os lados e projecdo lingual,
anterior ou lateral, além de observar-se posssiveis omissdes, substituigbes e
distorgGes, através da repeticéo palavras e da observacao da fala espontanea.

e Voz - observou-se basicamente a presenca de rouquiddo,

hiponasalidade, hipernasalidade e soprosidade, durante a fala espontanea.

Os dados referentes ao labio inferior, regido do mento, e as funcdes
respiracao, mastigacio e degluticdo, foram analisados estatisticamente atraves do
Teste do Sinal, nao-paramétrico, comparando-se as avaliagbes pré e pos-terapia

miofuncional.

4.2.2. AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

Os musculos peribucais analisados eletromiograficamente foram:
- Orbicular da Boca, por¢éo Superior (OBS)

- Orbicular da Boca, porgéo Inferior (OBI)
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- Mentoniano (MT)

Os registros dos potenciais elétricos musculares foram feitos em um
eletromiografo marca NICOLET, modelo Viking Il da Nicolet Biomedical Instruments,
com 8 canais, computadorizado e com impressora a jato de tinta (Figura 3), junto ao
Departamento de Morfologia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba -

UNICAMP.

Figura 3 - Eletromiégrafo computadorizado Viking Il, da Nicolet Biomedical
Instruments, com oito canais e impressora jato de tinta.



75

O eletromidgrafo foi calibrado para uma amplitude de 50 microvolts (uV)
para o repouso e 200 microvolts (uV) para o vedamento labial, com varredura de
200 milissegundos (ms) por divis&@o, resultando num tempo total de 4 segundos de
registro, sendo este o tempo estabelecido para realizagéo de cada uma das provas.

Foram empregados filtros de 10 Hz de baixa e 10 Khz de alta intensidade.

Para captagdo dos sinais elétricos foram utilizados mini-eletrodos de
superficie, monopolares, tipo BECKMAN, com diametro de 11 mm e superficie de
deteccao de 2 mm (Figura 4) que foram acoplados aos pares para cada musculo em

estudo, num total de 3.

Figura 4 - Par de mini-eletrodos de superficie - Tipo Beckman, ulitizados para
captacao e derivagdo do sinal eletromiografico.
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A interface pele/eletrodo continha gel eletrocondutor e a fixagdo destes
eletrodos foi realizada com micropore (fita hipoalérgica), apds a limpeza da pele
com solugao alcool-eter, para a remogdc da gordura superficial, evitando
interferéncias e diminuindo a impedancia elétrica da pele. A colocagcdo dos
eletrodos foi realizada seguindo as orientagbes de BASMAJIAN & De LUCA® (1985),

como demonstrade nas Figuras 5 e 6.

A conexao dos eletrodos ao pré-amplificador do eletromiografo foi feita
por cabos de 120 cm de comprimento. O eletrodo terra também foi untado com
pasta eletrocondutora e fixado na regido anterior do punho da crianga por uma fita

de velcro e ligado a um dos canais.

Os eletrodos de superficie foram escolhidos por apresentarem alto indice
de precisdo, e por ser uma técnica nio invasiva, ndo causando desconforto ao

paciente (SOBERGER & COOK®, 1984).

Os registros eletromiograficos foram obtidos nas situagdes:
1 - mandibula na posic&o de repouso, com musculatura relaxada (Figura 5)
2 - vedamento labial solicitado - contato dos labios apds solicitagao do instrutor

(Figura 6).



77

Figura 5 - Eletrodos acoplados aos musculos OBS, OBl e MT, no paciente
respirador bucal habitual, durante a situacao de repouso.
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Figura 6 - Eletrodos acoplados aos musculos OBS, OBl e MT, no paciente
respirador bucal habitual, durante a situacdo de vedamento labial.

Para a realizacdo dos registros eletromiograficos, as criancas
permaneceram sentadas e relaxadas, sem receberem orientagbes quanto ao
posicionamento da cabegca em relagdo ao solo, pois esta influenciaria
consequentemente a postura e atividade dos musculos estudados. O procedimento

realizado para a preparagdo da crianga implicou em explicar apenas a segunda
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posicéo a ser realizada, antes mesmo da colocagéo dos eletrodos, abordando que
no momento da avaliacdo seria solicitado que vedasse os labios e que isso deveria
ser feito com o togue destes, enquanto respirasse pelo nariz. A primeira posicao
nao foi orientada, pois © repouso deveria ser espontaneo e foi registrado enguanto

a crianca era distraida com as informagdes do posicionamento seguinte.

Os registros eletromiograficos foram feitos no software MMP (Multi Mode
Program), método que registra a atividade elétrica dos musculos, simultaneamente

para os 3 canais utilizados, ndo fornecendo dados numericos (ANEXO G e 7).

Para analise do sinal eletromiografico, foi utilizade um programa
denominado SISDIN, que fornece dados numeéricos de RMS (Raiz Quadrada da
Média) do tracado eletromiografico registrado, expresso em microvolts (pV). Os
valores de RMS foram escolhidos para analise, pois segundo BASMAJIAN & De
LUCA? (1985), é o valor que proporciona um numero maior de informagdes sobre o
sinal eletromiogréfico. A expressdo matematica para quantificacdo do sinal
eletromiografico, e suas correlagdes com aspecios basicos da contragdo muscular,
foi formulada e introduzida por DE LUCA & DICK (1975) Apud BASMAJIAN & De

LUCAZ (1985).

Este programa possibilita a visualizacdo simultanea do registro de até

quatro musculos, dividindo a tela do monitor em 4 janelas, facilitando a aquisicio
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dos valores de RMS do intervalo do registro completo, para cada musculo, nos

devidos movimentos: repouso espontaneo e vedamento labial solicitado (Figura 7).

GTGHSHUI]MD\W Maaee 9.6321 Meda :-L ' D
| Lt B Rafire 182734  Minace-9.085 Wl mxm’ I

& AL 50 C TNE 8w

Figura 7 - Exemplo de um exame eletromiografico, mostrando os 3 canais utilizados

no programa SISDIN, A (OBS), B (OBIl) e C (MT), durante a situagdo de vedamento
labial.

Para melhor compreensdo e observacdo quantitativa dos dados obtidos
pela eletromiografia, os valores eletromiograficos registrados e convertidos em

RMS, foram classificados por BERZIN? (1990) a partir do método de BASMAJIAN
(1962):
Ouv |- 50uV atividade minima e/ou ausente (+-)
50uV  —{ 150V  atividade fraca (+)
150V — 300uV  atividade moderada (2+)
_I

300 pV 500wV atividade forte (3+)

500wV — atividade muito forte (4+)
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4.3. TERAPIA MIOFUNCIONAL

As terapias foram realizadas pela fonoaudidioga dividindo-se a amostra
em 2 grupos de 3, e 2 grupos de 4 criangas, em sessdes semanais com duracdo de

30 minutos, num periodo de 9 meses.

A terapia realizada foi a miofuncional, ou seja, trabalhou-se musculos e
fungbes concomitantemente, pois para a realizagdo correta de uma fungéo é
necessario que a musculatura esteja atuando adequadamente, portanto com ténus e
mobilidade equilibrados, e por conseguinte, a manuten¢éo muscuiar € conseguida
com a producao constante e correta das fungdes. Estas fungdes, fundamentais para
o desenvolvimento e estabilizagdo dos musculos orofaciais s8o a respiracgio,

suc¢ao, degluticdo, mastigacéo e fala.

A terapia fonoaudioldgica enfocou basicamente a reabilitagdo dos
musculos orbiculares da boca superior e inferior, juntamente com os da mastigagéo,
08 masseteres, temporais e pterigoideos, laterais e mediais, para sustentacio da
postura de repouso adequada, ou seja, mandibula elevada com l|ébios vedados,
durante a respiragio. A lingua foi trabalhada basicamente em conjunto com a
funcdo degluticdo proporcionando adequacdc muscular e postural. O musculo
mentoniano foi trabalhado paralelamente a estes, mas proporcionando o seu
relaxamento, intencéo inversa do trabalho realizado com os outros musculos,
orbicutares da boca, linguais e da mastigagdo. Realizou-se o treino para a

adequacdo das funcdes respiracdo, mastigacdo e degluticdo.
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Os procedimentos utilizados compreenderam a conscientizagdo e
adequagdo da postura e fungbes do sistema estomatognatico, atraves de material
visual como atlas, fotos e desenhos. A reeducacdo dos habitos alimentares foi
enfocada concomitantemente ao trabalho das fungdes, solicitando a introducdo de
alimentos solidos com maior frequéncia nas refeices diarias, proporcionando

mastigagdo de melhor qualidade.

Os exercicios realizados foram principaimente os isométricos
(movimentos realizados sem alteracdo do comprimento das fibras musculares,
sendo eficazes para a adequacgdo da tonicidade, principal objetivo da terapia),
sempre relacionados a uma alteragdo muscular especifica, e destinados aos
musculos mastigatérios, linguais e aos musculos orbiculares da boca, priorizando o
inferior. Qutros exercicios realizados foram os isotdnicos (movimentos realizados
com alteracdo no comprimento dos musculos, atuando no aperfeicoamento da
mobilidade), mas com pouca frequéncia, somente para iniciar o contato da crianga
com a terapia € quando estritamente necessdrio para casos especificos de

pacientes com dificuldade na coordenagéo dos movimentos.

Os exercicios utilizados em terapia foram os seguintes:
- a projegao dos {abios e alongamento destes sequencialmente;
- pressdo dos labios um contra o outro, seguida da abertura da boca,
repetidamente;
- succio da lingua contra o palato seguida pela soltura desta, em movimentos

sequenciais;
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- contragdo dos musculos orbiculares da boca em oposigée a uma forga externa,
provocada pela colocagdio da argola de uma chupeta ortoddntica no vestibulo
anterior, sendo tracionada externamente;

- colocagdo do tubo de latéx (garrote) de 9mm de espessura entre os dentes
posteriores, para mastigagio e apertamento bilateral;

- colocac&o do tubo de latéx (garrote) de 5 mm e 9 mm de espessura, no vestibulo
anterior superior e principaimente inferior, com a manutencéo dos 1ébios vedados;

- elevacéo da lingua dentro da cavidade bucal, em oposicdo a uma forga contraria
promovida pelo préprio dedo do paciente, ou pelo uso de uma espatula de madeira;
- massagem no musculo mentoniano, com alongamento de suas fibras de baixo
para cima, isto €, no sentido da regiao do mento para o labio inferior;

- adequacdo e automatizacdo das fungbes mastigagdo e deglutigio, utilizando
liquidos e alimentos variados;

- adequacgdo e automatizacdo da respiracdo nasal, com a realizagéo de exercicios
inspiratorios, juntamente com o trabalho postural e muscular dos orgaos

fonoarticulatorios.

Durante o periodo de terapia os pais receberam orientagcdes quanto &
importancia da respirac@o nasal e da realizagéo correta das demais fun¢des do
sistema estomatognatico, para que colaborassem com os exercicios e orientacdes
que deveriam ser realizados diariamente, sob a supervisdo destes, para que a

terapia tivesse sucesso.
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4.4. ANALISE ESTATISTICA

Foram realizadas as provas Estatisticas Nao-Paramétricas: Teste do
Sinal (CAMPOS,1983), ao nivel de significancia de 5% (p< 0,05) e 1% (p< 0,01),
para avaliagdo da efetividade da terapia em relagdo aos musculos analisados e
significancia dos resultados da avaliacdo clinica; e a correlagdo de SPEARMAN,
para estimar a correlagdo entre os valores de RMS e as avaliagbes clinicas
efetuadas, ao nivel minimo de significancia de 5%.

Para os calculos do Teste do Sinal foi utilizado um software denominado
NAOPAR desenvolvido no CIAGRI - ESALQ/USP (Centro de informatica na
Agricultura) , para execucao de testes ndo-parametricos. O calculo do coeficiente de

correlagdo de SPEARMAN foi calculado pelo sistema SAS.
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5. RESULTADOS
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5. RESULTADOS

Na Tabela 1 pode-se observar a distribuicdo da amostra de acordo com a
faixa etdria e afecgbes respiratdrias, apresentadas no inicio do experimento.
Observa-se que dos 13 pacientes selecionados, 61,54% exibiam resfriados
frequentes, e em alguns casos outras afecgbes concomitantes como rinite alérgica,
otite e sinusite. Entretanto, 30,77% das criangcas nao apresentavam qualquer
alteragao respiratéria patolégica. Pode-se observar ainda que 100% das criancas
na faixa etaria de 5 a 7 anos de idade apresentavam resfriados frequentes,
reduzindo drasticamente este percenfual para 42,86% dos 7 aos 9 anos,

aumentando para 50% na faixa dos 9 aos 10 anos.

Tabela 1 - Distribuigdo da amostra, de acordo com as afecgdes respiratorias,
encontradas no inicio do experimento,

AFECGOES RESPIRATORIAS

Idade n Resfriados Rinite Ctite Sinusite Ausente

Frequentes Alérgica

n % n % n % n % n %
5a7 4 4 100% 0 0 1* 25% 1" 25% O 0
7a9 7 3 4286% 1% 50% 0 0 0 0 4 57 14%
9at10 2 1 50% 1 50% 0 0 0 0 0 0
total 13 8 61,54% 2 15,38% 1 7,69% 1 7,69% 4 30,77%

n = ndmero de ctian¢as presentes em cada faixa etaria.
* indicativo de afecgdes concomitantes.
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Na Tabeia 2, encontra-se distribuida a amostra de acordo com o padrao

comportamental do paciente, observando-se que 30,77% das criangas

apresentavam falta de atencéo, sendo mais frequente na faixa etaria de 7 a 9 anos.

Quanto ao desempenho escolar 68,23% das criangas apresentavam

escore considerado bom, 23,08% regular e 7,69% ruim.

Das criancgas avaliadas 84,62%, segundo relato dos pais, apresentavam

bom desempenho fisico e 15,38% regular.

Tabela 2 - Distribuicdo das criangas da amostra no inicio do tratamento, de acordo
com o comportamento, desempenho escolar e fisico, segundo relato dos pais.

Comportameto Desempenho Desempenho Fisico
Escolar

ldade Atento Desatento Bom  Regular Ruim Bom Reguiar Ruim n
5a7 3 1 3 1 0 4 0 o 4
7a9 4 3 4 2 1 5 2 0 7
9a10 2 0 2 0 0 2 0 0 2
total 9 4 9 3 1 11 2 0 13
% total 69,23% 30,77% 69,23% 23,08% 7,69% 84,62% 15,38% 0 100%

n = némero de criangas presentes em cada faixa staria.

As caracteristicas oclusais foram observadas em avaliagdes clinicas e
estdo relatados na Tabela 3. Pode-se observar que a maioria dos pacientes
tratados, eram portadores de malocluséo classe | de Angle (84,61%) e 15,39% eram

classe Il. Quanto a relagdo antero-posterior entre os arcos, observou-se que
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63,63% dos pacientes portadores de maloclusdo classe | apresentavam

sobressaliencia, 18,18% sobressaliéncia acentuada e 18,18% relagao de topo.

Tabela 3 - Distribuicdo das caracteristicas oclusais encontrados nos pacientes
avaliados no inicio do experimento, segundo classificagdo de Angle (classe | e Il).

Antero-posterior Vertical
classe *8S 85+ TOPO ***MAA Normai TOTAL
[ 7 2 2 3 8 11
I 1 1 0 1 1 2
Total 8 3 2 4 9 13

*SS - sobressaliéncia.
58+ - sobressaliéncia acentuada.
M AA - mordida aberta anterior,

As avaliactes morfoldgicas e funcionais, e seus escores de classificagdo

(0, 1, 2 e 3) avaliados antes e depois da realizagéo da terapia miofuncional,

encontram-se na Tabela 4.

Tabela 4 - Comparagéo morfoldgica (iabio inferior e regi&o do mento) e funcional
(respiracdo, mastigacéo e degluticdo), dos dados das avaliagdes clinicas, antes e
depois da realizacéo da terapia miofuncional, segundo 0s escores.

MORFOLOGIA FUNGOES
Labio Inferior Regido do Respiragao Mastigagdo Degluti¢io
Mento

Escore A D A D A D A D A D
0 0 5 0 0 0 3 0 7 0 6

1 0 3 0 7 o} 6 2 4 0 4

2 8 3 7 2 4 4 6 2 6 3

3 5 2 6 4 9 0 5 0 7 0
Total 13 13 13 13 13 13 13 13 13 13

A - antes da terapia, D - depois da terapia; sinais quantitativos: 0 - auséncia de alteragdo, 1- alteragao leve,
2 - alterag&o moderada, 3 - aiteragdo severa.
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Os dados obtidos através das avaliagOes eletromiograficas € analisados
no programa SISDIN, encontram-se organizados nas Tabelas 15 e 16 (ANEXO 10 e
11) para apresentagdo individual dos valores de RMS (Raiz Quadrada da Meédia)
dos 13 pacientes participantes da pesquisa, nas situagdes de repouso e vedamento

labial, registrados antes e depois da realiza¢ao da terapia miofuncional.

A prova estatistica adequada a analise de dados que se apresentem em
escala intervalar € a Andlise de Variancia, que faz parte dos testes paramétricos.
Além do requisito citado, escala intervalar, ha outros a serem preenchidos, como a

normalidade da distribuig8o dos valores e a homogeneidade das variancias.

A primeira analise efetuada foi a verificagdo da normalidade, ou néo, da
distribuicdo, através da prova “An analysis of variance test for normality”

(SHAPIRO & WILK" 1965).

A analise foi feita somente sobre uma das séries de valores, & o resultado
encontrado foi o valor de w = 0,915, sendo que, para n = 13, o valor critico foi de
w=0945 O valor de w encontrado, sendo menor do que o valor critico, indica que

a distribuigéo & njo-normal.

Efetucu-se, a seguir, a transformacéo logaritmica dos dados, aplicando-
se novamente a prova “An analysis of variance test for normality” e o valor

encontrado foi w = 0,793, indicando ainda, ndo-normalidade da distribuicéio.
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Em vista destes resultados, optou-se pelos métodos ndo-paramétricos de

analise estatistica, como relatado no capitulo Material e Métodos.

Realizou-se o Teste do Sinal para indicar se os resultados clinicos,
comparando-se antes e depois da terapia, em relagdo ao labio inferior, regido do
mento, e as fungdes respiragdo, mastigacdo e degluticdo, apresentaram diferenca

estatisticamente significativa. Podem ser encontrados na Tabela 5.

O nivel minimo de significancia encontrado para rejeigao da hipétese de
gue os sinais ciinicos foram similares, antes e depois da terapia, séo 0,17% para o
labio inferior e 1,12% para a regiao do mento, inferiores portanto ao valor de 5%
estabelecido a priori, 0 que nos fornece indicios de que houve reducéo nos sinais
clinicos estudados, mostrando assim que 0s resultados positivos das avaliagbes

clinicas em relagao a terapia sdo estatisticamente significativos.

Os valores do nivel minimo de significancia foram 0,01% para as fun¢des
respiracdo, mastigacdo e deglutigdo, sendo inferiores ao valor de 5%, o que nos
fornece fortes indicios de que houve mudanca nos padrdes notados clinicamente,
mostrando gue os resultados positivos da avaliagdo clinica em relagéo a terapia sao

estatisticamente significativos.
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Tabela 5 - Resuitados do Teste do Sinai para comparagdes das avaliagbes clinicas
morfolégica e funcional, realizadas antes e depois da terapia miofuncional.

Dados Avaliados (n=13) B valor-p

Ho: 6 =0
Labio Inferior 1 0,0017*
Regi&o do Mento 2 0,0112*
Respiracao 0 0,0001*
Mastigacao 0 0,0001*
Degluticdo 0 0,0001™**

* - significativos ao nivel de 5% (p < 0,05).
** - signhificativos ao nivel de 1% (p < 0,01}
Teste unilateral com Ha: 8<0 .

Na Tabela 6 encontram-se os resultados da analise estatistica onde
comparou-se a atividade elétrica em RMS dos musculos OBS, OBl e MT, antes e
depois da realizagéo da terapia miofuncional, considerando-se a situaglo de
repouso. Aplicou-se 0 Teste do Sinal, no qual testou-se a hipotese de que o
aumento da atividade muscular ndo foi significativo para os trés musculos
estudados. O valor do nivel minimo de significancia para a rejei¢éo da hipodtese de
que o aumento da atividade eletromiografica foi igual a zero (ndo se verificou
aumento), foi 26,68% para os musculos OBS, OBl e MT, superiores ao limite de 5%

estabelecido a priori.

A aceitag&o da hipotese de nulidade mostra que ndo ha indicios de que

tenha havido aumento estatisticamente significativo na atividade muscular.

A Tabela 6, € ilustrada com o Grafico |, obtido através dos valores de

RMS da Tabela 15 (ANEXO 10).
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Tabela & - Resultados do Teste do Sinal para comparacdo dos valores de RMS
antes e depois da terapia, na situacao de repouso, para os musculos analisados.

Muasculos (n=13) B valor-p

Ho:0=0
Orbicular Superior 4 0,2668 ™
Orbicular Inferior 9 0,2668 ™
Mentoniano 9 0,2668 "

® nao significativo.
Teste unilateral com Ha: 6>0

GRAFICO | - Médias dos valores de RMS da atividade eletromiogréafica, durante o
repouso, comparando os resultados antes e depois da terapia.
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OBS OBI MT
Musculos

Colunas seguidas por letras distintas, diferem entre si, ao nivel de 5%.
OBS - Orbicular da Boca, porgé&o Superior; OBI - Orbicular da Boca, porcdo Inferior; MT - Mentoniano; R.A. -
Repouso Antes da Terapia; R.D. - Repouso Depois da Terapia.

Na Tabela 7 encontram-se os resultados da analise estatistica onde
comparou-se a atividade elétrica dos musculos estudados (OBS, OBl e MT) em
RMS, antes e depois da realizagdo da terapia miofuncional, considerando-se a
situacdo de vedamento labial. O Teste do Sinal, unilateral, no qual testou-se a
redugdo da atividade muscular, foi estatisticamente significativo para os musculos
OBI e MT. O valor do nivel minimo de significancia para rejeigao da hipotese de que

a reducéo foi igual a zero (ndo se verificou redugéo), foi 13,34% para o musculo
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OBS, portanto superior ao limite de 5%, € 1,12% para o musculo OBl e 4,61% para

o musculo MT, inferiores ao limite de 5% estabelecido a priort.

A aceitagdo da hipdtese de nulidade, mostra que néo ha indicios de que
tenha havido redugio estatisticamente significativa da atividade muscular para o

musculo OBS.

A rejeicdo da hipdtese de nulidade, nos fornece indicios de que houve
reducéo estatisticamente significativa da atividade muscular para os misculos OBl e

MT.

A Tabela 7, € ilustrada com o Gréfico 1I, obtido através dos valores de

RMS da Tabeia 16 (ANEXO 11).

Tabela 7 - Resultados do Teste do Sinal para comparacdo dos valores de RMS
antes e depois da terapia, na situagdo de vedamento labial, para os muscuios
analisados.

Miasculos (n=13) B valor-p
Ho:0=0
Orbicular Superior 4 0,1334™
Orbicular Inferior 2 0,0112*
Mentoniano 3 0,0461*

R néo significativo,
* - significativo ao nivel de 5% (p < 0,05).
Teste unilateral com Ha: 6<0.



94

GRAFICO Il - Médias dos valores de RMS da atividade eletromiografica, durante o
vedamento labial, comparando o0s resultados antes e depois da terapia
miofuncional.
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Médias de RMS (uV)

0Bl
Muasculos

Colunas seguidas de letras distintas, diferem entre si, ao nivel de 5%.
OBS - Orbicular da Boca, por¢éo Superior, OBI - Orbicular da Boca, porgéo Inferior; MT - Mentoniano; V.A. -
Vedamento Labial Antes da Terapia, V.D. - Vedamento Labial Depois da Terapia.

A seguir, foram comparadas as medidas obtidas da atividade elétrica dos
musculos analisados, entre as situagdes de repouso e vedamento labial, antes da
terapia, cujos resultados encontram-se na Tabela 8. Para esta analise, a prova

utilizada foi o Teste do Sinal.

Testou-se a inexisténcia de aumento da atividade muscular da situacdo
de repouso para a de vedamento labial. Encontrou-se dados estatisticamente
significativos para os musculos OBS, OBl e MT. O nivel minimo de significancia
para todos os musculos estudados foi 0,01%, indicando que a hipétese de nulidade

deve ser rejeitada, ja que o valor € inferior ao de 5% estabelecido a priori como
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limite, conduzindo-se a conclusao de que ha fortes indicios de ter havido aumento

da atividade muscular, observada através dos valores de RMS.

A Tabela 8, ¢ ilustrada com o Gréafico Ill, obtido atraves dos valores de

RMS das Tabelas 15 e 16 (ANEXO 10 e 11).

Tabela 8 - Resultados do Teste do Sinal para comparagao dos valores de RMS
antes da terapia, entre as situagdes de repouso e vedamento labial, para os
musculos analisados.

Muasculos (n=13) B valor-p
Ho: 6 =0
Orbicular Superior 13 0,0001**
Orbicular Inferior 13 0,0001**
Mentoniano 13 0,0001**

** - significativos ao nivel de 1% (p < 0,01).
Teste unilateral com Ha: 6>0.



96

GRAFICO Ill - Médias dos valores de RMS da atividade eletromiografica,
registrados antes da terapia miofuncional, comparando os resultados do repouso
com os do vedamento labial.

HR.A.
HV.A.

Médias de RMS (V)

Colunas seguidas de letras distintas, diferem entre si, ao nivel de 1%.
OBS - Orbicular da Boca, por¢éo Superior; OBl - Orbicular da Boca, por¢ao Inferior; MT - Mentoniano; R.A. -
Repouso Antes da Terapia; V.A. - Vedamento Labial Antes da Terapia

Os dados da Tabela 9 mostram os resultados das comparagbes das
medidas obtidas da atividade elétrica, para os musculos analisados, na situacéo de
repouso e vedamento labial, observados depois da terapia. Nesta analise foi

utilizado o Teste do Sinal.

Testou-se a inexisténcia de aumento da atividade muscular da situacao
de repouso para a de vedamento labial, encontrando-se dados estatisticamente
significativos para os musculos OBS, OBI e MT. O nivel minimo de significancia foi

4,61% para o musculo OBS e 1,12% para os musculos OBI e MT, indicando que a
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hipétese de nulidade deve ser rejeitada ja que o valor é inferior ao de 5%
estabelecido a priori como limite, mostrando ter ocorrido aumento da atividade

muscular, observado através dos valores de RMS.

A Tabela 9, é ilustrada com o Grafico IV, obtido através dos valores de

RMS das Tabelas 15 e 16 (ANEXO 10 e 11).

Tabela 9 - Resultados do Teste do Sinal para comparacdo dos valores de RMS
depois da terapia, entre as situacdes de repouso e vedamento labial, para os
musculos analisados.

Musculos (n=13) B valor-p
Ho:6=0
Orbicular Superior 10 0,0461*
Orbicular Inferior 11 0,0112*
Mentoniano 11 0,0112*

* - significativos ao nivel de 5% (p < 0,05).
Teste unilateral com Ha: 6>0.

GRAFICO IV - Médias dos valores de RMS da atividade eletromiografica,registrados
depois da terapia miofuncional, comparando os resultados do repouso com os do
vedamento labial.
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Colunas seguidas de letras distintas, diferem entre si, ao nivel de 5%.
OBS - Orbicular da Boca, porcéo Superior, OBI - Orbicular da Boca, porcéo Inferior; MT - Mentoniano: R.D. -
Repouso Depois da Terapia; V.D. - Vedamento Labial Depois da Terapia.
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Obteve-se as diferencas dos valores de RMS das situagbes avaliadas
antes da terapia (DIF = RMS,cqamento tabiat - RMSrepouse) € @ mesma diferenga depois da
terapia (DIF = RMS,egamerto labial - RMSiepouso), @plicando-se a estes valores obtidos, o
Teste do Sinal, visando detectar se a reducdo da atividade muscular observada

nessas situactes seria estatisticamente significativa.

O valor do nivel minimo de significancia para rejei¢éo da hipotese de que
a redugdo foi igual a zero (ndc se verificou reducéo) foi 13,34% para o musculo
OBS, superior ac limite de 5% estabelecido “a prior”, portanto a aceitacdo da
hipdtese de nuiidade mostra que ndoc ha indicios de gue tenha havido redugao

estatisticamente significativa da atividade muscular,

Para os musculos OBl e MT os valores do nivel minimo de significancia
para rejeicdo da hipdtese de que a reducdo foi igual a zero (nao se verificou
reduééo) foram respectivamente 1,12% e 4,61%, inferiores ao |limite de 5%
estabelecido a priori. A aceitagio da hipétese de nulidade mostra que ha indicios de
que tenha havido reducdo estatisticamente significativa da atividade muscular. Os

dados acima encontram-se na Tabela 10.
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Tabela 10- Resultados do Teste do Sinal para comparagéo dos valores de RMS,
obtidos das diferengas entre as situages de repouso e vedamento labial, antes e
depois da terapia para os musculos analisados.

Mdsculos (n=13) B valor-p
Ho:0=0
Orbicular Superior 4 0,1334™
Orbicular Inferior 2 0,0112*
_Mentoniano 3 0,0461*
" - n&o significativo.
* - significativos a0 nivel de 5% (p < 0,058).
Teste unilaterai com Ha: 9<0.

Apos a aplicacdo do Teste do Sinal, utlizou-se o coeficiente de
correlagéo de Spearman relatado no capitulo Material e Metodos, para estudar a
existéncia de correlagéo entre os resultados das avaliagbes clinicas com os das

avaliactes eletromiograficas.

Foram realizadas as correlagfes entre as leituras dos valores em RMS do
musculo OBI, com a avaliago clinica do labio inferior na situagdo de repouso, e da
degluticdo na situagdo de vedamento labial, antes e depois da terapia, ndo sendo

observada correlagéo estatisticamente significativa,

Também foram correlacionados os valores em RMS do musculo MT, com
a avaliagéo clinica da regido do mento e da degluticdo durante o vedamento labial,
antes e depois da terapia, ndo sendo observada correlagdo estatisticamente

significativa.
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Os resultados destas analises encontram-se nas Tabelas de 11 e 12,
tendo sido realizadas com os dados clinicos da Tabela 4 e dos valores em RMS das

Tabelas 15 e 16 (ANEXO 10 e 11).

Tabela 11 - Correlagéo entre as variaveis musculo OB! (em RMS) com labio inferior
na situacdo de repouso e degluticéo, na situagio de vedamento labial (avaliagdes
clinicas), realizadas antes e depois da terapia miofuncional.

LABIO INFERIOR DEGLUTIGAO
Antes Mascuio OBI r 0,1690 0,4536
P /st 0,5809"™ 0,1195"™
Depois Musculo OBI r 0,2376 0,4105
Pt 0,4342"™ 0,1635"™

T - coeficiente de corretagdo.
Prt - nivel de significAncia para teste da hipotese Ho: 1= 0.
" _ n&o significativo a0 nivet de 5%.

Tabela 12- Correlagdo entre as variaveis muscuio MT (em RMS) com regido do
mento e degluticBo na situacdo de vedamento labial (avaliagbes clinicas),
realizadas antes e depois da terapia miofuncional.

REGIAO DO MENTO DEGLUTIGAO

Antes Masculo MT r 0,3711 0,4123
P ot 02118™ 0,1614"™
Depois  Musculo MT r 0,4105 0,5404
Pt 0,1634™ 0,0565 "™

r - coeficiente de correlacao.
Prt - nivel de significéncia para teste da hipétese Ho: r = 0.
" - néo significativo ao nivel de 5%.
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6. DISCUSSAO
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6. DISCUSSAO

A respiracéo bucal vem sendo estudada ha décadas, podendo ser
definida como aquela que se realiza através da boca em detrimento do nariz

(EMSLIE et al.°, 1952).

Entretanto o termo respiragdo bucal ou a conotacdo e diagnodstico de
respirador bucal, tem sido revisto e observa-se muitas vezes que 0 paciente
apresenta a chamada respiragdo mista, definida como a utilizagéo das vias nasal e
bucal alternadamente (JOHNSON', 1943; KLEIN®, 1986; SPALDING & VIG*, 1988;

WARREN et al.>* 1988).

Para alguns autores existe relagcdo entre padrao respiratorio e aiteracdes,
sobre o direcionamento do crescimento e desenvolvimento craniofacial, e portanto
nas formas oOsseas, musculares e funcionais (RICKETS* 1968; RUBIN* 1980;
BRESOLIN et al®1984; KERR et al.”, 1987, HARTGERINK & VIG™, 1988,

MARCHESAN?, 1994; SA FILHO® 1994).

A obstrucdo nasal é fator desencadeante de alteragdes musculares e
osseas que comprometem o desenvolvimento muscular e 6sseo, fato demonstrado
principalmente em primatas, (MILLER & VARGERVIK®,1980; HARVOLD" 1981;
MILLER et al.’**' 1982 e 1984). Quando presente a obstrucao nasal, ha um

aumento da atividade eletromiografica e esse aumento €& observado mais
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intensamente nos musculos da lingua e no musculo orbicular da boca inferior,
podendo ocorrer outras alteracées musculares como nos pterigoideos mediais e

|aterais (MILLER & VARGERVIK®,1980; HARVOLD'" 1981).

A preocupacdo dos profissionais tem se voltado para o diagndstico
precoce e o tratamento imediato das obstrugbes nasais em criangas, haja visto os
possiveis comprometimentos delas decorrentes como: alteragées nos padrbes
eletromiograficos dos musculos afetados, entre eles os musculos orbicuiares da
boca; sindrome da face longa; déficit escolar, entre outros (JOHNSON'®, 1943;
LORENZ®, 1958, SUBTELNY", 1980; MILLER & VARGERVIK®, 1980;
TOURNE™, 1989; SA FILHO™ 1994). Deve-se ressaltar entretanto, que o modo
respiratorio néo altera o padréo esqueletal do individuo, isto &, a relacéo entre as
bases 6sseas, como relatam LEECH?',1958 e WATSON et al.** 1968, isto pode ser
observado pela analise da nossa amostra, evidenciando que 84,61% dos pacientes

eram portadores de maloclusdo classe | de Angle.

Embora ndo sejam observadas alteragdes nos padres esqueléticos dos
individuos portadores de respiracéo bucal, podem ser encontradas alteragbes nas
posicdes dentdrias (BRESOLIN et al.®, 1984), estreitamento do arco maxilar e
protrusdo dos incisivos superiores, como verificado por JOHNSON™ 1943 e
BREUER®, 1989, pois como ressaita RICKETTS® 1968, a erupgdo dentdria é
guiada pela forma e posi¢do do osso basal, que por sua vez, & modelado pelos

orgdos musculares, ou seja pela lingua e labios.
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Muitos profissionais tem primado pelo diagnostico precoce e tratamento
imediato das obstrucdes nasais, visando 0 pleno crescimento e desenvolvimento
craniofacial. Entretanto, ndo se tem observado um consenso entre as areas da
saude {médica, odontoldgica e fonoaudiolégica), principalmente guanto a indicagéo
da remogao cirurgica de vegetagbes adencideanas e tratamento de outras afeccdes,
bem como o inicio da terapia miofuncional. Segundo alguns autores (SOULET*
1989; FELICIO™, 1994), a integracdo entre estes profissionais & de primordial
importancia, visando harmonizar o sistema estomatognatico através das relactes

morfolégicas e fisiclogicas deste sistema.

O resultado do tratamento ortodontice é influenciado pela presenga de
anormalidades nas posigbes musculares, como da lingua, durante o repouso, a
degluticio e a fala. Segundo LIEBERMAN & GAZIT?, 1985, a respiragio bucal e
as alteracbes dela decorrentes, associada a postura lingual alterada podem

influenciar negativamente ¢ sucesso ortododntico.

Desta forma deve-se considerar a realizagdo da terapia miofuncional
como coadjuvante a reabilitagdo do paciente, embora haja necessidade de maiores
comprovagtes cientificas. Discussdo ainda persiste na época do Inicio da
intervencdo miofuncional, se antes, durante ou somente apds a corregdo da
oclusdo, durante a fase de contengfo do tratamento ortodéntico. O que se tem
realizado até o momento €& apenas baseado em dados empiricos, havendo

necessidade da realizagdo de maior numero de pesquisas que relacionem a época
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de inicio da terapia miofuncional e os tratamentos associados com vistas ao

sucesso clinico.

Tem-se relatado na literatura as principais afecgdes que possam
contribuir para a alteragéo e transferéncia do padréo respiratorio. Entre as mais
comuns encontram-se as alergias respiratorias, hipertrofia da massa adenoideana e
desvio de septo, mas pode ainda ser atribuida a permanéncia de um habito
postural, nesse caso persistente apés a remocdo da obstrugdo (EMSLIE et al.®,

1952; KLEIN®®, 1986).

Neste trabalho foi observado que 100% das crianc¢as na faixa etaria de 5
a 7 anos apresentavam resfriados frequentes, reduzindo drasticamente para 42,86%
e 50% nas faixas de 7 a 9 € 9 a 10 anos de idade, respectivamente, apresentando
em média 61,54%. Qutras afecgbes observadas foram rinite alérgica em 15,38% da
amostra e sinusite e ofite, em 7,69%, porém associados a outras afecgdes.
Entretanto pudemos observar, pelo relato dos pais, que 30,77% das criancas nio

apresentavam qualquer afecgéo cronica (Tabela 1).

Deve-se salientar que 0s pacientes foram avaliados
otorrinolaringologicamente para constatagéo de auséncia de obstrugéo nasal, a qual

n&o foi detectada, portanto, sendo considerados respiradores bucais habituais.

Numa analise comportamental observamos que dos pacientes avaliados,

69,23% apresentavam comportamento classificado como atento e ao mesmo tempo



106

bom desempenho escolar, e 84,62% foram relatados como apresentando bom
desempenho fisico, entretanto MARCHESAN & KRAKAUER?, 1996 citaram que
dentre outras desordens, as aiteracfes comportamentais séo frequentes, o que ndo
foi observado neste experimento, podendc ser atribuido aos fatores frequéncia e
intensidade da respiragao bucal, que contribuem diretamente para as aiteragbes

(BREUER?®, 1989).

Discute-se a abordagem terapéutica relacionada ao paciente respirador
bucal. Alguns autores acreditam que corrigindo-se a forma, a fungéo se
readaptaria, porém se isto ndo acontecer deve-se-ia indicar a terapia miofuncional
(SALVO*,1970; SUBTELNY*®, 1970; SUBTELNY & SUBTELNY*,1973; MOYERS®,

1991; SMATT*, 1991).

A terapia miofuncional tem objetivado a adequacéo das funcgdes e da
musculatura, com associagdo do treino funcional e da realizacao de exercicios
musculares isometrices e isotdnicos, porém n&o se tem observado um limite

equilibrado entre o fempo de sua execucaoc e o resultado obtido.

Nesta pesquisa o tempo empregado para realizacdo da terapia foi 9
meses, tempo este que pode ser considerado demasiadamente longo, se
considerados os trabalhos de HANSON'®, 1978 e PIERCE®, 1986, que indicam a
terapia intensiva, pois acreditam que o periodo do tratamento deve ser breve,

buscando o interesse do paciente pela terapia.
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Entretanto, devido as caracteristicas da amostra, julgamos de inicio, que
o tratamento deveria ser prolongado; porém, pode-se observar que durante os
primeiros 5 meses os pacientes apresentaram melhor aproveitamento, concordando

com HANSON'®, 1978 e PIERCE®, 1986 quanto a realizacéo da terapia intensiva.

Comparando-se as avaliagcbes clinicas realizadas pré e pos terapia
miofuncional, pode-se observar morfologicamente que houve melhora significativa

(p<0,05) no labio inferior & regido do mento, mesmo sem a corregéo da forma.

Quanto as fungbes analisadas como respiragéo, mastigacéo e degluticdo,
observou-se também melhora significativa (p<0,01). Deve-se considerar entretanto,
gue esses resultados positivos ndo significam que o paciente tenha tido
reestabelecida por completo a anatomia (labio inferior e regifo do mento) e as
fungbes, pois consideramos que somente associada a corre¢do da forma atingir-se-
ia a reabilitacdo, corroborande os resultados de HANSON?" 1978, que considerou a
possibilidade de alguns pacientes denominados de risco, ndo atingirem o sucesso

total, incluindo pacientes com alteragao acentuada da forma.

Neste estudoc a amostra apresentava 23% dos pacientes portadores de
sobressaliéncia acentuada e 30% dos pacientes com mordida aberta anterior, 0 que

pode ser considerado alteracdo acentuada da forma, e portanto pacientes de risco.

Ha controvérsias na literatura quanto a presenca ou nédo de atividade

elétrica observada eletromiograficamente, durante a situacdo de repouso
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(ESSENFELDER & VITTI1977; VITTI & BASMAJIAN®™ 1975; YEMM®™®, 1977

ZILLI*',1994; FARIA™, 1995; TOSELLO* 1995).

Muitos autores consideram que a atividade eletrica minima constatada
eletromiograficamente & produzida em situagcdes em que 0 musculo recruta poucas
unidades motoras, segundo BASMAJIAN & De LUCA?, 1962, valores entre 0 e 50
uV s@o considerados como atividade minima. Entretanto, ESSENFELDER &
VITTI™, 1977, observou que durante o repouso, com l&bios tocando-se levemente,

ndo ha atividade elétrica.

Para TOSELLO*, 1995, os musculos OBS, OBl e MT ndc apresentam
atividade durante o repouso, com |abios separados, em pacientes com
incompeténcia labial, e com labios em contato, em pacientes com competéncia
labial, considerando-se que a citag&o sobre auséncia de atividade elétrica, refere-se
a tabela de BASMAJIAN na faixa de 0 a 50 uV, classificada por BERZIN®, 1990;
portanto independente da postura de repouso, mesmo inadequada com labios
separados, os musculos devem estar sem atividade elétrica. ZILLI* 1994, observou
atividades elétricas no musculo OBl durante a realizagdo de movimentos
mandibulares e da mastigacdo, sendo esta atividade maior nestas situagées,

guando comparadas com © repouso.

Quanto aos musculos temporal e masseter, também relacionados a
atividade muscular durante o repouso, VITTI & BASMAJIAN® (1975) e YEMM™®

(1977), observaram auséncia de atividade elétrica desta musculatura, e os
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resultados de FARIA" (1995), mostraram que nesta mesma situagio estes
musculos apresentam niveis minimos de atividade e as vezes auséncia. Estes
autores concluiram que na posicdo de repouso da mandibuia o fator determinante

pode ser a elasticidade muscular, ndo dependendo da atividade neuromuscular.

Estes resultados sdo de extrema importancia quando se considera que a
musculatura considerada ideal, devera na situacao de repouso recrutar um numero
minimo ou nenhuma unidade motora, e portanto a atividade elétrica muscular
quando observada, € determinada pela viscoelasticidade do musculo, que é
alterada diante do uso inadequado da musculatura e das fun¢des. Este é o ponto
chave para a abordagem terapéutica que enfoca a musculatura labial, lingual e

mandibular, como indispensaveis para se adquirir e manter a postura de repouso.

Os resultados obtidos neste estudo mostram que os valores encontrados
durante a situagdo de repouso antes da realizacéo da terapia miofuncional podem
ser considerados como atividade elétrica minima. Deve-se ressaltar que apds a
instituicdo da terapia, embora a atividade elétrica tenha exibido maiores valores em
microvolts, estes também podem ser considerados de niveis minimos, segundo
BASMAJIAN, 1962. O aumento dos potenciais elétricos musculares (RMS), n&o foi
estatisticamente significativo ao nivel de 5% (p<0,05), para os trés musculos

avaliados (Tabela 6).

Na avaliacdo apds a terapia miofuncional observou-se que durante a

situacdo de repouso, 3 pacientes vedaram espontaneamente os labios, outros 3
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mantiveram os 1abios entreabertos levemente e os demais, 7 pacientes, os labios

separados completamente.

Num individuo respirador nasal com labios vedados durante o repouso, a
atividade muscular nesta situacdo devera coincidir com a de vedamento labial,
portanto as unidades motoras recrutadas seriam semeihantes para ambas as
situagbes, entretanto para vedar os labios, os muscules do respirador bucal, devido
provavelmente a hipofuncéo e alteragdo muscular, recrutam grande numero de

unidades motoras, na solicitagdo deste movimento.

Com o trabalho miofuncional espera-se que ¢ modo respiratorio seja
transferido de bucal para nasal, a postura de repouso se torne adequada, ou seja,
havendo vedamento labial espontaneo, com © minimo ou auséncia de atividade
elétrica muscular, que inicialmente exibiam atividade inadequada, pois havia
hipofungcao do musculo OBI que solicitava o musculo MT para selar os labios,
provocando o recrutamento de grande quantidade de unidades motoras para

realizar tal postura.

Com a terapia miofuncional atuando sobre a musculatura, postura e
funcbes, esperava-se que a solicitagdo da atividade elétrica muscular reduzir-se-ia

durante o vedamento labial, postura aimejada durante o repouso espontaneo.

Quando observados os musculos OBl e MT na situagdo de vedamento

labial antes e apds a terapia miofuncional, os resultados apresentaram reducio dos
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valores de RMS estiatisticamente significativos, ao nivel de 5% (Tabela 7).

Entretanto, observou-se um aumento da atividade elétrica para o musculo OBS,

porém mantendo-se dentro dos limites minimos de atividade.

Esta reducfo dos valores eletromiogréficos observados nos musculos
OBl e MT mostram que para vedar os labios apos ¢ periodo terapéutico, estes
necessitaram de menor forga, provavelmente devido ao melhor padrdo muscular

conseguido, e portanto a competéncia.

Como ja abordado, no respirador bucal as situagdes de repouso €
vedamento labial distanciam-se do ponto de vista morfoldgico, funcional e
eletromiografico. Este fato foi observado em nossa pesquisa quando comparamos
as situagbes de repouso e vedamento labial antes da terapia, havendo aumento nos
valores de RMS dos musculos estudados, cujos resultados foram estatisticamente

significativos ao nivel de 1% (p<0,01){Tabela 8).

Durantie 0 repouso observou-se clinicamente que os musculos OBS e
OB, no respirador bucal, podem ser considerados hipofuncionantes. No entanto, na
situacdo de vedamento labial, o muscuio MT apresenta-se hiperfuncionante na
tentativa de compensar a falta de atividade dos musculos orbiculares da boca,
principaimente do OBI. A terapia neste caso tenderia a reestabelecer a normalidade
funcional destes musculos, fazendo com que as situacdes de repouso e vedamento

labial se aproximassem, com isso haveria a reducdo da atividade elétrica muscular.
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Considerando-se 0s mesmos niveis de significancia de 1%, o
distanciamento entre os niveis de solicitacéo elétrica do repouso para o vedamento
labial apds a terapia, ndo foram estatisticamente significativos para os musculos
estudados. Entretanto ao nivel de 5%, observa-se aumento nos valores de RMS
estatisticamente significativos, podendo inferir que a solicitagdo muscular para o
vedamento |abial tenha diminuido em relagdo a mesma situacdo antes da terapia,
ouU seja, houve aproximacéo dos valores de solicitacdo de atividade elétrica das

duas situactes analisadas (Tabela 9); mesmo n&o tendo atingidoe a normalidade.

Estatisticamente o diferencial entre a situacdo de repouso e vedamento
antes e apos a terapia miofuncional, foi significativo ac nivel de 5%, evidenciando-
se gue o trabatho muscular requerido para o vedamento labial ap6s a terpia foi
menor. Pode-se inferir que houve influéncia da terapia miofuncional sobre os

musculos analisados (Tabela 10).

Embora os resultados clinicos e eletromiograficos tenham apresentado
melhora significativa, observando como presente e positiva a influéncia da terapia
miofuncional sobre a musculatura peribucal, ressalta-se a permanéncia de
alteragbes musculares e funcionais, mesmeo reduzidas, mas gue nao foram
eliminadas completamente diante das formas alieradas e em alguns casos de
maneira acentuada, observadas nos pacientes tratados, que ndo foram corrigidas

durante o processo terapéutico.
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Este fato deixa claro a forte inter-relacdo entre o comportamento
muscular € o padrdo dentofacial. Os resultados obtidos corroboram com os de
SUBTELNY*, 1970, que encontrou melhora significativa muscular e funcional
apenas em pacientes com menor alteragdoc da forma, e de outros autores que
chamam a aten¢do para a relagdo forma X fungdo, como contribuinte para o
sucesso terapéutico (SALVO®, 1970; SUBTELNY & SUBTELNY® 1973

MOYERS®™, 1991).

Mesmo observado-se resultados positivos funcionais, morfologicos e
eletromiograficos, ndo foi observada a existéncia de correlacio entre as avaiiacbes
clinicas e eletromiograficas. Deve-se considerar que nac ha na literatura pesquisas
gue correlacionem os padrdes de avaliagdo clinica e elétromiografica, sendo este

um assunto que deveria ser melhor explorado por outras pesquisas.

A inexisténcia de correlacido entre as avaliagées clinicas e
eletromiograficas pode ser atribuida a diferenciacdo entre os limites ou padrdes

estabelecidos para ambas as avaliagées.

Pode-se observar que as condigbes oclusais se impdem como limite
terapéutico e podem dificultar cu até mesmo impedir a reabilitacdo do paciente,
existindo a necessidade de abordagens terapéuticas associadas, para dirimir

simultaneamente os problemas dentofaciais e musculares.
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Pesquisas devem ser realizadas para que os profissionais possam se

pautar por condutas tecnicas exequiveis e com sucesso terapéutico garantido.
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7. CONCLUSOES
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7. CONCLUSOES

Tendo em vista os resuitados obtidos, pode-se concluir que:
1. A terapia miofuncional influenciou positivamente o padrdo morfolégico do labio
inferior & da regido do mento, quando comparados antes e depois da terapia
miofuncional, sendo estatisticamente significativa ao nivel de 5%, pela avaliacéo

clinica.

2. A terapia miofuncional influenciou positivamente o padréo funcional, ou seja, a
realizag&o das fungbes Respiracéo, Mastigagdo e Deglutigdo, quando comparadas
antes e depois da terapia miofuncional, sendo estatisticamente significativa ac nivel

de 1%, pela avaliacéo clinica.

3. A avaliagao eletromiografica demonstrou que:

- na situacdo de repouso, comparando-se antes e depois do tratamento, néo
observou-se diferenca significativa enfre os valores da atividade elétrica, para os
musculos avatiados (OBS, OBl e MT).

- na situac&o de vedamento labial, comparando-se antes e depois do tratamento,
observou-se reducao dos valores da atividade elétrica, estatisticamente significativa
ao nivel de 5% para os musculos OBl e MT.

- comparando-se a situagdo de repouso com a de vedamento labial antes da
terapia, observou-se aumento estatisticamente significativo ao nivel de 1% dos

valores de RMS dos musculos OBS, OBI e MT, sendo que na mesma situacdo apos



117

a terapia, houve aumento da atividade elétrica muscular estatisticamente
significativo ao nivel de 5%.

- o diferencial, entre as situagbes de repouso e vedamento, antes e apos a terapia
demonstrou que houve influéncia significativa da terapia miofuncional sobre os

musculos OBl e MT, ao nivel de 5%.

4. Ndo foi observada a existéncia de correlag@o entre as avaliagbes clinicas e

eletromiografica.
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ANEXO 1

AVALIACAO ODONTOLOGICA

DATA__ /[ [
NOME DO PACIENTE:
DN.:_/ 1 i
A) DENTARIA
Estado Geral dos Dentes: ( )bom {( Jregular ( )jruim
Tipo de Dentigdo: ( )decidua
( )mista

B) OCLUSAL

Classificagéo de Angle:

a)relacao vertical anterior

bjrelagao Incisivos antero-posterior

Medida da Dimenséo Vertical;

Dimensao Vertical :

Aparelho:

( )permanente
( )dentes/protese

( )classe! ( )classell

( )normal
{ )Imordida aberta anterior
( )mordida cruzada anterior

{ )topo
( )sobremordida
( )sobressaliéncia

( yormal ( )diminuida ( )aumentada
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ANEXO 2
ANAMNESE
Data: _ [/ J
Nome do paciente:
DN.__ 7 |
Nome do pai;
Nome da mae:
Endereco:
Fone:
Escola: Periodo:
ALIMENTACAO
Amamentacado no seio? ( )sim ( Jnéo
Seio até quando? ( )x6m ( y12m  ( 18m ( )____
Mamadeira? ( )sim { Jnao
Mamadeira até quando? { )¥6m ( *12m ( ®18m ( )
Tipo da mamadeira? ( )eomum { )ortodéntica
Furo? ( )pegueno ( )médio ( )grande
Dificuidade lig/past? ( )sim ( )néo
Pastoso quando? { )+3m ( )+6m ( #12m ( )__
Dificuldade past/sol? { )sim ( )né@o
Sélido quando? ( )x10m ( )»x12m ( *18m ()
Atuaimente? ( Yiguido ( )pastoso ( )solido
Quais alimentos?
Quantidade? ( )pouco ( Jhormal ( )muito
HABITOS
Chupeta? { )sim ( )néo
Qual? ( )comum ( )ortodontica
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Até quando? ( )+6m ( ¥+12m { y18m ()

Frequéncia?

Dedo? { )sim ( )ndo

Até quando? { 16 ( 3+12m ( *18m ()
Frequéncia®?

Morde objetos? ( )sim { néo { )asvezes
Onicofagia? ( )sim ( )néo ( )as vezes
Cutros?

HISTORICO MEDICO

Asma? ( )sim { nao

Bronquite? { )sim ( )ndo

Resfriados frequentes? { )sim { Jndo

Rinite alérgica? ( )sim ( )ndo

Histéria de sinusite? ( )sim ( nao

Historia de otites? ( )sim { Indo

Adenodide hipertréfica? { )sim { )ndo

Cirurgia? ( )sim ( Jndo

Amigdala hipertréfica?  ( )sim ( )ndo

Cirurgia? ( )sim { nao

Desvio de septo? ( )sim ( nao

Dores de estomago? ( )sim { )ndo { )asvezes
SONO

Dorme bem? ( )sim { Jndo

Posigao?

Ronca? ( )sim ( )néo ( )as vezes

Sialorréia? ( )sim ( néo { )as vezes



RESPIRAGAQ

Diurno? ( )nasal
Noturno? { )nasal
Fonacao? { )normal

Desempenho Escolar? ( )bom
Rendimento Fisico? ( )oom
Relagao de Amizades? ( )boa

Classifique Seu Fitho? { )atento

Informagdes fornecidas pela(o)
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Youcal ( )mista
ybucal { )mista
)alterada

yruim { )regular
yruim ( )regular
yruim

Jdesatento
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ANEXO 3

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

Departamento de Odontologia Infantil - Area de Odontopediatria
Profa. Dra. Regina Maria Puppin Rontani
Fga. Daniela Schievano

TERMO DE CONCORDANCIA

Eu, .

portador do R.G. , como responsavel pelo menor

, autorizo sua parficipacdo da

pesquisa “Influéncia da terapia miofuncional, sobre os musculos peribucais, nas
posicdes de repouso e vedamento labial, em respiradores bucais habituais.
Avaliagbes clinicas e eletromiograficas.”, concordando com a publicagdo dos

resultados.

Piracicaba, , , 1995,




Nome do Paciente:

AVALIAGAO MORFOLOGICA

Data:
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ANEXO 4

[

Face: (

Postura Corporal: (

Labios:

aj)superior (
(

blinferior (
(

Lingua: (
(
(

Bochecha: {
(

Palato Duro: (

Regido do Mento: (

Amigdalas Palatinas:

Observacdes:

ysimetria
)yassimetria
yolheiras

Yadequada
)inadegquada

ynormai
yencurtado

ynormal (0)

yevertido ( )1
()2
()3

yrepouso no palato
yrepouso no soalho da boca
yrepouso entre 0s dentes, anteriorizada

ynormatl
Jalterada ( D { )E

ynormatl
yprofundo e estreito

ysem rugas na pele ao vedamento labial(0)

Ycom rugas na pele ao vedamento labial ( )1

( )normais
{ Hhipertréficas

()2

)3
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ANEXO 5
AVALIACAO FUNCIONAL
Data.__ / [
Nome do Paciente:
MOBILIDADE DE MOVIMENTOS ISOLADOS:
LABIOS: ( )adequada ( )alterada
(protuséo, retragao, lateraliza¢ao com protuséo para D € E, beijo
vibracdo, contragao,sincinesias)
LINGUA: ( )adequada ( )alterada
(afilar, alargar,empurrar bochechas, protusao, retragao, varrrer o
palato, estalo, lingua nas comissuras)
BOCHECHAS: { )adeguada ( )alterada
(inflar, sugar, passar ¢ ar de um |lado para o outro)
PALATO MOLE: ( )adequada { )alterada
falando a,4,3,53,a,8
FUNGOES NEUROVEGETATIVAS:
RESPIRACAO  ( )nasal (0)
( )mista( )1 ( )2
( )bucal (3)
SUCGAOQ
Coordena respiragdo/succdo/deglutico ( )sim { ao
Ha formacao de suico lateral ( )sim { )néo
Apresenta forga ao sugar ( )sim { )nao
MASTIGACAO
Mastigacao ( )bilateral ( unilateral

Movimentos madibulares { )rotagbes ( )verticais ( )ambos



Mastigacéo com boca {
Contracédo dos masseteres (
Classificacéo; (
DEGLUTIGAQ

Projecao da
Lingua

()

saliva

liquido
a)isolado
b)sequencial
Solido
Classificacéo:

FALA

Salivagio excessiva durante a fala
Movimenta¢ido da mandibula
Projecéo de lingua

Omissdes

Substituicdes

Distorgbes

vOZ

{ Jnormal ( )rouca

(

Qutras alteragdes
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Yaberta ( )fechada
fraca ( normal { )forte
) ()2 ()3 ()4
Participacdo do  Contragéo Movimentos
m.peribucais dos masseteres da cabecga
() () ()
() () ()
() () ()
() () ()
( )2 ()3 ( )
( )sim { Jnéo
( )rente ( Jlados ( )ausentes
( )anterior ( )lateral ( )ausente
{( sim___ ( )néo
( )sim___ ( )néo
( )ysim___ ( )néo
ysoprosa ( )hiponasal ( )hipernasal

Observagses:
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ANEXO 6
Nicolet Viking II, FOP/UNICAMP, ANATOMIA
FILE ID: DANIEIAlA V2.1.3 30 APR 96 1l6:34

HiMP § { NATALIA {6 34: 30
SWITCH: STOP

Trigs Signal [Source: Amp 1(Trig Lavelt 0w Delay: 0 ms
R

C

1

i ol oo afbal b il R B LS

5 gff

3* 200 re
50 uV Amp

y 0ff

S i Ayl e AR S GO

Gff

6

ey
I LGN

il !"i":l"-. 'III|'I;!!E-. I 'I !If’i-:]f!;li|"!!;h|§"li"'§‘T:@'!i l

Tracado eletromiografico dos musculos OBS (5), OBl (7) e MT (8), durante a
situacio de repouso.
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ANEXQO 7
Nicolet viking II, FOP/UNICAMP, ANATOMIA
FILE ID:; DANIETAlA V2.1.3 30 APR 96 16:37
4 g | NATALIA 16:37:12
SHITCH: STOP
Trig: Signal{Source: Amp 1|Trig Level: ol P Delags 0 ms
:

- O

500 ms fee
uV Amp 3

A

Tragado eletromiografico dos musculos OBS (5), OBl (7) e MT
situagdo de vedamento labial.

(8), durante a
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ANEXO 8

Tabela 13 - Caracteristicas oclusais individuais, observadas antes do inicic do
processo terapéutico.

CARACTERISTICAS OCLUSAIS

Paciente Classe Antero-posterior Vertical
1 {; S8. M.AA.
2 I SS. M.AA.
3 I SS. M.AA.
4 I SS. MAA
5 ! SS. normal
6 } SS. normalt
7 f SS. normal
8 I SS.+ normali
9 1l SS.+ normal
10 | TOPO normal
11 I SS normal
12 | TOPO normal
13 I SS.+ normal
Classe - Classificagdo de Angle (I, I, 1II); 8S. - sobressaliéncia, $S.+ - sobressaliéncia

acentuada, TOPO - mordida em posicéo de topo, M.A.A.- mordida aberta anterior.
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ANEXO 9

Tabela 14 - Comparagao morfolégica (labio inferior e regido do mento) e funcional
(respirac&o, mastigacéo e degluticéo), dos dados individuais avaliades clinicamente,

antes e depois da realizac¢&o da terapia miofuncional.

COMPARAGCAO DOS DADOS MORFOLOGICOS E FUNCIONAIS

Paciente | | bio Inferior | Regifo do Respiragédo Mastigacio Degluticio
Mento

A D A D A D A D A D

1 3 2 3 2 3 1 3 1 3 1
2 2 0 2 1 2 0 2 0 3 1
3 3 2 3 3 3 2 3 2 3 2
4 2 0 2 1 3 1 2 0 2 1
5 2 1 2 1 2 1 3 0 3 0
6 3 3 3 3 3 2 3 2 3 2
7 2 1 2 1 3 1 2 1 3 1
8 3 3 3 3 3 2 3 1 3 2
9 2 2 3 3 3 2 2 1 2 0
10 3 0 2 1 3 1 2 0 2 0
1 2 0 2 1 2 0 1 0 2 0]
12 2 0 2 1 2 0 2 0 2 0
13 2 1 3 2 3 1 1 0 2 0

Sinais quantitativos: 0 - auséncia de alteracgéo, 1 - alteracéo leve, 2 - alteragdo moderada,

3 - alteracio severa.
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ANEXO 10

Tabela 15 - Valores eletromiograficos em RMS (uV), registrados na situagdo de
repouso, antes e depois da terapia miofuncional, dos 3 musculos avaliados.

VALORES DE RMS NA POSTURA DE REPOQUSO

MUSCULOS
Paciente OBS OB} MT
A D A D A D
1 11,1 7,7 49 29,5 12,3 68,8
2 6,8 6,5 9,4 18,7 45 31,7
3 13,0 8,2 2,8 19,3 15,7 29,1
4 6,9 6,0 27 3,4 10,4 6,9
5 7.1 50 13,0 4.4 26,3 26,5
6 3,5 3,4 13,7 3,5 34,5 48
7 11,1 39 5,0 16,7 12,3 29,3
8 12,1 a9 33,4 15,7 36,0 18,8
9 6,6 20,2 8.4 30,8 5,2 11,9
10 57 222 8,1 15,9 56 18,4
11 10,4 4.3 26 2,9 29 46
12 15,2 26,2 23,4 19,1 32,5 12,9
13 4.8 15,9 3,9 11,4 2.9 22,9
X 8,79 10,72 10,10 14,71 15,47 22,05

OBS - Orbicular da Boca, porgdo Superior; OBl - Orbicular da Boca, porgdo Inferior;

MT - Mentoniano; A - Antes da Terapia; D - Depois da Terapia.
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ANEXO 11

Tabela 16 - Valores eletromiogréficos em RMS (uV), registrados na situag&o de
vedamento labial, antes e depois da terapia miofuncional, dos 3 musculos

avaliados.
VALORES DE RMS NO VEDAMENTO LABIAL
MUSCULOS
Paciente OBS OBl MT
A D A D A D

1 92,3 15,4 67,0 138,2 134,7 2406
2 7.2 6.8 76,5 224 61,8 40,3
3 45,0 97,8 553 96,6 66,5 2333
4 13,7 6,5 19,0 3,0 75,8 342
5 420 6,0 40,9 45 545 25,8
6 26,6 6,2 171,3 41,7 224 0 101,5
7 12,5 11,1 77 1 259 176,8 40,7
8 28,8 12,5 83,0 20,1 106,3 554
9 7.8 8,9 96,5 18,4 129,3 8,1
10 26.3 15,8 28,0 17,8 61,0 216
11 20,4 284 61,1 44 4 /7,6 743
12 51,2 28,2 51,2 191 446 18,0
13 53,9 2493 42,9 33,2 45,5 105,3
X 29,90 37,76 66,91 37,79 96,88 76,85

OBS - Orbicular da Boca, porgdo Superior; OBl - Orbicular da
MT - Mentoniano; A - Antes da Terapia; D - Depois da Terapia.

Boca, por¢éo Inferior;
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SUMMARY

The purpose of this study was to evaluate the influence of the oral
mywofunctionat therapy on the upper part and lower part orbicularis oris and mentalis
musscles in rest and lip joint situations in mouth breathing patients with no nasal airway
obstrucion. The sample was compounded of 13 children aged 5 to 10 years. Clinical
arkd Electromyographic evaluations were carried out in the muscles before and after
treaiment. The results showed that muscles (p<0.05) and functions (p<0.01) improved
after therapy, which can be observed by clinical evalutions. The increasing of the
electrical activity between rest and lips joint situations was statistically significant for the
three muscles studied. It should be considered that before therapy the significant
minimal level (s.m.l.) was p<0.01 and after therapy it was p<0.05. When the difference
between the in rest and lip joint situations before and after therapy, was compared a
statistically significant decreasing (p<0.05) in the electrical activity of the lower part
orbsoularis oris and mentalis muscles, was observed. There was no correlation between
the root-mean-square (r.m.s.) of the lower part orbicularis oris and mentalis muscies
with the morphologic and functional evaluations. The therapy can improve morphology
and function of the muscles in mouth breathing patients with no nasal airway

obstruction.

KEY WORDS : Orbicularis oris; Mentalis; Mouth breathing; Myofunctional theraphy;

Electromyography.
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