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RESUMO
Dissertacao de Mestrado
Programa de Pos-Graduacao em Disturbios da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL
ANTERIOR E MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS E
EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
AUTORA: ALINE FERLA
ORIENTADORA: ANA MARIA TONIOLO DA SILVA
CO-ORIENTADORA: ELIANE CASTILHOS RODRIGUES CORREA
Santa Maria, 10 de dezembro de 2004.

Esta pesquisa teve como propésito estudar, por meio da analise
eletromiografica, o padrdo de atividade elétrica dos musculos temporal
anterior e masseter, bilateralmente, em criangcas com respiragdo bucal,
comparando-o com o de criangas com respiracdo nasal. Para tanto, foram
estudados dois grupos de criancas, com idades entre 8a8m e 12allm:
respiradores bucais (RB) — 17 criangas, 7 do sexo feminino e 10 do
masculino - e respiradores nasais (RN) — 12 criancas, 8 do sexo feminino
e 4 do masculino. Este estudo foi desenvolvido na Universidade Federal
de Santa Maria, em 2003/2004, e aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa/CEP/CCS/UFSM. Todas as criancas foram submetidas a
avaliacdo eletromiografica bilateral dos musculos supracitados na
situacdo de repouso, maxima intercuspidacdo e isotonia. Utilizou-se o
eletromiografo Myosystem Br-1, com 12 canais de aquisicdo, 12 bits de
resolucdo, amplificacdo com ganho de 5938, taxa de aquisicdo de 4000
Hz e faixa de frequéncia de 20-1000Hz. O sinal foi processado em RMS,
mensurado em pV e analisado e expresso em %, de forma normalizada.
Os dados foram estudados através do Teste T (Student). Observou-se
que, no repouso, os resultados encontrados em ambos o0s grupos foram
semelhantes; nos testes de maxima intercuspidacdo e isotonia, o padrdo
de atividade elétrica do grupo RB foi inferior para todos os musculos, e
estatisticamente significante para o temporal esquerdo; os respiradores
bucais apresentaram, na isotonia, predominio de atividade elétrica no
lado direito e no musculo temporal. Neste estudo, os resultados indicaram
que a respiracdo bucal interferiu no padrdo de atividade elétrica dos
musculos masseter e temporal anterior nas situa¢des funcionais (méaxima
intercuspidacao e isotonia).
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ABSTRACT
Dissertacao de Mestrado
Programa de Pos-Graduacao em Disturbios da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria, RS, Brasil

PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL
ANTERIOR E MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS E EM
CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
(PATTERN OF ELECTRICAL ACTIVITY OF THE ANTERIOR TEMPORAL AND
MASSETER MUSCLES IN MOUTH BREATHING CHILDREN AND IN NASAL
BREATHING CHILDREN)

AUTORA: ALINE FERLA
ORIENTADORA: ANA MARIA TONIOLO DA SILVA
CoO-ORIENTADORA: ELIANE CASTILHOS RODRIGUES CORREA
Santa Maria, 10 de dezembro de 2004.

The purpose of this research was to study, through electromyographic
analysis, the pattern of electrical activity of the anterior temporal and
masseter muscles, bilaterally, in mouth and nasal breathing children.
There were studied two groups of children, with 8al11m to 12allm years
old: mouth brething children (MB) — 17 children, 7 female and 10 male —
and nasal breathing children (NB) — 12 children, 8 female and 4 male. This
study was accomplished at Federal University of Santa Maria, during
2003, and approved by institution’s human ethics comitte
CEP/CCS/UFSM. All the children were submitted to bilateral
electromyographic exam of the anterior temporal and masseter muscles,
during rest, maximal intercuspal position and chewing. It was used the
Myosystem Br-1 equipment, of 12 acquisition channels, 12 resolution
bites, amplified with gain of 5938, sampled at 4000 Hz, bandwidth of 20-
1000Hz. The signal was processing in Root Mean Square (RMS),
measured in puV, and was analyzed with normalization, measured in %.
Data were analyzed through Test T (Student). It was observed that, in rest,
the results were similar for both groups; during maximal intercuspal
position and chewing, the pattern of electrical activity from MB was lower
in all the muscles, however there was significance statistical only in the
left anterior temporal muscle; the MB children presented, during chewing,
higher electrical activity on the right than the left side and in the anterior
temporal muscle. In this research, the results indicated that mouth
breathing interfere in the pattern of electrical activity of the masseter and
anterior temporal muscles in functional situations (maximal intercuspal
position and chewing).
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INTRODUCAO

A respiragdo bucal hd muito desperta interesse de inumeros
profissionais da area da saude, entre eles fonoaudi6logos, ortodontistas,
otorrinolaringologistas, fisioterapeutas e pediatras. Dado seu aspecto
sindrdmico, com repercussao em Varios sistemas do organismo, torna-se
necessaria esta atencdo integral com envolvimento de varias
especialidades para resultados mais efetivos na assisténcia aos pacientes
respiradores bucais.

A Fonoaudiologia cabe, além da reabilitacdo desta funcdo, a
avaliacdo e a reabilitacdo das demais funcdes do sistema
estomatognatico - succado, degluticdo, mastigacdo e fala - que muitas
vezes encontram-se alteradas nos respiradores bucais.

A respiragdo, considerada funcdo vital do organismo desde o
nascimento, influencia diretamente a manutencdo da organizacéo
esquelética, dentaria e muscular do sistema estomatognatico. E de
consenso na literatura que, quando o padrdo respiratério ocorre de
maneira inadequada, fazendo o individuo uso de uma respiracdo bucal de
supléncia, varias alteragcbes podem ser associadas. Compensacdes
posturais como extensdo de cabeca para facilitar a passagem da corrente
aérea (Aragdo, 1991; Krakauer e Guilherme, 1998; Gomes, 1999;
Carvalho, 2000; Ribeiro et.al.,, 2003, 2004), padrdo de crescimento
predominantemente dolicofacial (Solow et al. 1984; Kohler et al., 1995;
Song e Pae, 2001) e alteracbes na mastigacdo (Marchesan, 1993, 1998;
Bianchini, 1998; Motta, 2004), além de outras, tém sido observadas em
respiradores bucais e citadas como caracteristicas desta alteracéo.

A importancia da funcdo mastigatéria na harmonia morfolégica e
funcional do sistema estomatognatico da mesma forma tem sido
enfatizada. Conforme Douglas (1999), a mastigacdo € a funcdo mais

importante do sistema estomatognético e, para a sua realizacao,



contraem-se coordenadamente Vvarios grupos musculares, sendo
obviamente os mandibulares os mais destacados.

Embora muito tenha sido pesquisado, na area fonoaudioldgica,
sobre a respiracdo bucal, restritas discussdes foram estabelecidas acerca
de como se desenvolve a funcdo mastigatéria nestes individuos. E de
consenso que a mastigacdo € afetada por aspectos como estado de
conservacgao dos dentes, articulacdo temporomandibular, tipo de oclusao
e postura craniocervical (Franco, 1998; Douglas, 1999, Felicio, 1999;
Solow e Sandham, 2002; Tessitore, 2004). Entretanto, tem sido levantada
a hipotese de que a mastigacdo também € influenciada pelo padrdao de
crescimento facial predominantemente vertical e pela respiracdo bucal,
devido, principalmente, a habitos alimentares inadequados.

Considerando que ndo somente alteracdes dentarias e oclusais,
mas também desequilibrios posturais, tendéncia a um crescimento facial
predominantemente vertical e habitos alimentares inadequados podem
causar interferéncia na funcdo mastigatoria e, estando estas situacdes
associadas a respiracdo bucal, supde-se que a funcdo respiratéria
inadequada também interfere na mastigacao.

Na pratica fonoaudiologica, tem-se observado que no paciente
respirador bucal, na maioria dos casos, a funcdo mastigatoria também se
mostra alterada. A avaliacdo da musculatura mastigatoria, entretanto,
baseia-se principalmente na avaliacdo clinica, a qual fornece dados
subjetivos e muitas vezes discordantes entre diferentes profissionais.

Com o intuito de auxiliar na avaliacdo e no diagnéstico destes
pacientes, a eletromiografia surge como uma possibilidade de analisar a
atividade elétrica muscular de forma objetiva e ha alguns anos também
vem sendo estudada em pesquisas fonoaudiol6gicas. De acordo com
Dahlstrom (1989), a utilizacdo de um dispositivo que capta e amplifica os
potenciais de acdo da contracdo voluntaria dos musculos é util no
diagnéstico, por espelhar a condicdo do sistema neuromuscular. Nao

excluindo a imprescindibilidade de uma avaliagdo clinica minuciosa do



respirador bucal, a eletromiografia, desde que utilizada cautelosamente e
com alguns cuidados, pode auxiliar no entendimento dos padrdes de
atividade elétrica dos musculos faciais e mastigatérios, levando o
fonoaudiélogo a um diagndstico mais objetivo e a uma intervencao mais
efetiva na area da Motricidade Oral.

Expostas estas consideracfes, acredita-se ser importante a
realizacdo deste trabalho, que objetivou analisar, por meio da
eletromiografia, o padrdo de atividade elétrica dos musculos temporal
porcao anterior e masseter, bilateralmente, em criancas com respiracao
bucal, comparando-o com o de criancas com respiracdo nasal, em cada
uma das situagBes estudadas: repouso, maxima intercuspidacdo e

isotonia.



REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo serda apresentada uma sintese dos trabalhos
compulsados na literatura especializada que estdo relacionados aos
temas desta pesquisa. Para uma melhor compreensdo, a revisdo da
literatura serd dividida em trés partes (respiracdo bucal; mastigacdo e
musculatura mastigatoria; eletromiografia) e abordada em ordem

cronolégica de publicacao.

| - RESPIRAGAO BUCAL

Moyers (1979) citou alguns distUrbios iniciais que podem levar a
respiracdo bucal: septo nasal desviado, cornetos alargados, inflamacéo
cronica e congestdo da mucosa nasofaringea, alergia, hipertrofia de
adendide, inflamacdo e hipertrofia das tonsilas ou algum héabito de
succdo. O autor afirmou que a tipica sindrome da respiracdo bucal é
caracterizada pelo estreitamento do arco superior, vestibuloversdo dos
dentes supero-anteriores, apinhamento dos dentes anteriores em ambos
0os arcos, hipertrofia e rachadura do labio inferior, hipotonicidade e
encurtamento aparente do labio superior e sobremordida bastante
exagerada. Referiu, ainda, que se a respiracdo bucal for devido a uma
predisposicdo anatomica, obstrugdo nasal ou inflamagdo da mucosa
nasal, as alteragcdes na funcdo muscular serdo semelhantes: o palato
mole se eleva para promover um selamento nasal com a parede faringea
posterior, a mandibula desce para proporcionar um maior espaco aéreo-
bucal e a lingua é abaixada do contato com o palato e protruida.

Vig, Showfety e Phillips (1980) explicaram que uma obtrucéo nasal
persistente induz a adaptacoes fisioldégicas, como modificacdes posturais

craniocervicais para facilitar a respiracédo. Esta alteracdo na postura da



cabeca, anteriorizada, consequientemente, leva a adaptacées posturais da
mandibula, do padrdo de crescimento esqueletal e, também,
compensacgdes dentoalveolares.

Solow, Siersbaek-Nielsen e Greve (1984) expuseram que estudos
prévios demonstraram associacdes entre angulo craniocervical e
morfologia craniofacial, entre obstrucdo nasal por hipertrofia de tonsila
adenoideana e morfologia craniofacial e entre obstrugdo nasal e
angulagéo craniocervical. Em um estudo com 22 criangas de 7 a 9 anos,
nas quais foram realizadas avaliacfes cefalométricas e rinomanomeétricas,
observaram que a reducédo ou a obstrucédo das vias aéreas nasofaringeas
estavam associadas com maior angulacao craniocervical e craniovertical.

De acordo com Araudjo (1988), a respiracdo bucal pode ser por
obstrucéo real das fossas nasais ou por habito residual. O autor sugeriu,
para realizar esta diferenciacdo, solicitar que o0 paciente permaneca
durante trés minutos com um pouco de agua na boca e com os labios
fechados. Se for apenas um habito residual, o individuo, mesmo ofegante,
conseguira manter a agua sem cuspir ou engolir; no entanto, se for
obstrucéo real, ao término de um minuto, ele abrir4 a boca para respirar.
Salientou, ainda, a importancia de se identificar a etiologia no caso de
obstrugdes mecanicas, encaminhando o paciente ao otorrinolaringologista
para tratamento, antes de se tentar reeduca-lo.

Aragdo (1991) explicou que a cabeca € a regido do corpo em que
um namero relativo de fungdes ocorrem: respiracdo, olfato, visao,
audicdo, equilibrio, mastigacdo, degluticdo, fala e integracdo neural.
Conforme o autor, a respiracao € a mais importante destas funcdes para o
desenvolvimento completo do sistema estomatognético e do individuo.
Colocou ainda que a respiragcédo bucal provoca uma protrusdo da cabeca
para a manutencao da via respiratdria, com consequientes compensacoes
em todos o0s outros segmentos do corpo. Em sua pesquisa, na qual
utilizou terapia com aparelho de ortopedia funcional dos maxilares em

cinco pacientes portadores de oclusdo do tipo Classe Il de Angle,



divisdo 1, e mordida aberta, obteve modificacbes do sistema
estomatognatico e redirecionamento do crescimento 0sseo, além de
alteracédo da postura corporal como um todo.

Para Marchesan (1993), frequientemente é observado, associado a
respiracdo bucal ou mista, hipofuncdo dos musculos elevadores da
mandibula, labio superior curto e incompetente e hipotonia da lingua.

Segundo Hungria (1995), o principal sintoma revelador da presenca
de amigdala faringea hipertrofiada (vegetacfes adendides) é a obstrucdo
nasal permanente que acarreta respiracdo bucal “de supléncia’,
estagnacdo de exsudatos catarrais ou purulentos nas fossas nasais e
tendéncia a surtos agudos de otite média. Explicou que, com o decorrer
do tempo, a obstrucdo nasal permanente da origem a certas deformacdes
dos tracos fisiondmicos, constituindo-se a chamada facies adendide: boca
entreaberta, l1abio superior levantado, fisionomia inexpressiva, tendéncia a
babar, a abobada palatina torna-se ogival e, com frequéncia, surge
prognatismo do maxilar superior.

Kohler, Kohler e Kéhler (1995) explicaram que as obstrucbes das
vias aéreas superiores geram uma resposta neuromuscular - que se faz
presente em funcdo da respiracdo de supléncia (antifisiolégica) - que se
instala e que faz o individuo, numa adaptacdo da natureza pela
sobrevivéncia, comecar a respirar através da cavidade bucal, com a
geracdo concomitante de todos os efeitos colaterais nocivos que tal fato
possa causar. Segundo os autores, a adaptacdo postural a essas novas
situacdes de desequilibrio passa a induzir, durante a fase de crescimento
e desenvolvimento do individuo, modificacdes Osteo-esqueletais da face
como um todo.

Ferreira (1998) propds, para verificar se a respiracdo bucal é
viciosa ou patolégica (em casos de obstrucdo da cavidade nasal), solicitar
ao individuo que mantenha um gole de agua na boca (com isto ele sera
obrigado a respirar pelo nariz) e ressaltou ser importante a realizacdo de

um exame clinico com um otorrinolaringologista ou foniatra para fornecer



informacfes anatdmicas e funcionais do aparato respiratorio que podem
ter gerado a respiracao bucal.

De acordo com Jabur (1998), a funcéo respiratéria normal se faz
por via nasal e quando ha impedimento da respiracdo nasal, estabelece-
se a respiracdo bucal. O termo respiracdo bucal refere-se aqueles que
respiram predominantemente pela boca, pois alguns deles podem
apresentar algum grau de respiragdo nasal. Para a autora, a respiragao
bucal pode ter uma causa organica ou ser um habito vicioso: a respiracdo
bucal viciosa é aquela em que ndo ha obstrucdo das vias aéreas
superiores, e sim ma posicao dos labios, lingua e mandibula (o individuo
respira pela boca, embora tenha capacidade anatomofisiolégica de
respirar pelo nariz); em contrapartida, a respiracdo bucal organica é
aguela em que ha problemas organicos obstruindo a passagem de ar pelo
nariz. A autora também referiu que as causas da obstrucdo nasal séo
muitas, mas as mais frequentes sao: hipertrofia da vegetacéo
adenoideana, rinite alérgica, desvio de septo, sinusite, bronquite,
hipertrofia dos cornetos nasais e infec¢gdes crbnicas das amigdalas
palatinas e que a funcdo respiratoria estd diretamente ligada ao
desenvolvimento dentofacial. Explicou que, freqientemente, as alteracoes
consequentes da respiracdo bucal vao depender da idade em que o
individuo adquiriu a obstrucdo nasal, da severidade e duracdo da
obstrucéo.

Krakauer e Guilherme (1998) mensionaram que os individuos com
respiragdo bucal mudam a postura da cabeca, provavelmente, com o
intuito de adaptar a angulacdo da faringe, para facilitar a entrada de ar
pela boca e obter um melhor fluxo aéreo. A mudanca do eixo da cabeca
altera, da mesma forma, a posi¢cao de repouso mandibular, os contatos
oclusais, os plano Otico e bipupilar. A estas mudancas, podem ser
conseguentes movimentos adaptativos em busca de uma postura mais
confortavel. Explicaram que a crianca que possui respiracao bucal altera o

funcionamento fisiolégico da respiragdo e a postura da cabeca acaba por



sofrer transformacdes. Consequentemente, as relacdes da cabeca com o
pescoco e deste com o tronco também poderéo estar alteradas.
Marchesan (1998) explicou que, durante a respiracdo nasal, &
necessario que a boca se feche em algum ponto. Normalmente isto ocorre
anteriormente, pelo selamento dos labios, mas também pode ocorrer na
por¢cdo meédia com o dorso da lingua em contato com o palato duro e
ainda posteriormente pela base da lingua com o palato mole. Afirmou
que, caso ndo haja selamento em nenhum destes pontos, tem-se a
respiracdo bucal, ou oronasal, que € a mais frequente. Segundo a autora,
as causas mais frequentes da respiracdo bucal de supléncia séo
obstrucdes nasais e/ou obstrugBes faringeas. As obstrucdes nasais
podem ocorrer por desvio de septo, corpo estranho, hiperplasia de
mucosa (por rinite alérgica ou vasomotora, por sinusite, por medicamento,
irritacdo por odores ou por poluicdo), tumores, poélipos, fraturas ou
atresias. As obstrucdes faringeas ocorrem com maior frequéncia por
hiperplasia das tonsilas, faringea ou palatinas. A flacidez dos musculos da
face também pode levar a boca a se abrir, originando a respiracéo bucal.
A autora relatou, ainda, que existe uma série de alteracdes que podem
ser observadas no respirador bucal: alteracdes craniofaciais e dentarias
(crescimento craniofacial predominantemente vertical, palato ogival,
classe Il, sobressaliéncia, mordida cruzada e/ou aberta); alteracdes dos
orgaos fonoarticulatérios (hipotrofia, hipotonia e hipofuncdo dos muasculos
elevadores da mandibula, alteracdo do ténus e hipofuncdo de labios e
bochechas, labio superior retraido e inferior evertido, anteriorizacdo da
lingua ou elevacdo de seu dorso para regular o fluxo de ar); alteracdes
corporais (cabeca mal posicionada em relacdo ao pescoco, ombros
rodados para a frente, face assimétrica); alteracbes das funcdes orais
(mastigacao ineficiente, degluticdo atipica, fala imprecisa) e outras
alteracOes possiveis (alteragcdo do sono, ronco, baba noturna, cansacgo
freqUente, dificuldades de atencdo e concentracdo, gerando dificuldades

escolares).



De acordo com Felicio (1999), em pacientes respiradores bucais,
para a passagem do ar pela cavidade bucal, € necesséario o aumento do
espaco funcional interoclusal, que é obtido pelo abaixamento mandibular
e extensédo da cabeca. Como esta extensao prejudica 0 campo visual,
ocorre, por compensacao, flexdo cervical. Estas mudancas sucessivas
provocardo desequilibrios nas funcbes estomatognaticas, incluindo a
postura de repouso e, ainda, na coluna cervical, podendo ocorrer dores
cervicais e cefélicas.

Gomes (1999) referiu que a postura corporal global interfere na
posicdo da cabeca, que por sua vez € diretamente responsavel pela
postura da mandibula e da lingua na cavidade bucal. Explicou que o
sistema estomatognatico é composto por fungbes que tém como
caracteristica comum a participacdo da mandibula (respiracdo, succéo,
mastigacédo, degluticdo) e que é consenso na literatura o conceito de que
0 mecanismo postural que atua na cabeca é também responséavel pela
postura mandibular.

Carvalho (2000) ressaltou que muitos estudos tém relacionado, ao
respirador bucal, a postura da boca, cabeca e pescoco com a postura de
todo o corpo. Explicou que a postura estendida e anteriorizada da cabeca
facilita a passagem do ar pela bucofaringe e faz com que todo o sistema
musculo-esquelético se adapte, caracterizando-se por uma alteracéo
postural e funcional também dos labios, lingua, musculatura mastigatéria,
mandibula, palato mole e musculatura ocular. Desta forma, a manutencéo
da respiracdo bucal acaba modificando a postura corporal por acdes
compensatorias musculares e esqueléticas. Chamou atencdo para a
necessidade do trabalho multidisciplinar, pois, sendo a respiracdo bucal
vista como uma sindrome, requer assisténcia de todos os especialistas
em todas as fases do crescimento e desenvolvimento do sujeito. Quanto a
funcao alimentar do respirador bucal, a autora comentou que, pelas suas
caracteristicas morfolégicas e musculo-funcionais, sua alimentacdo é

totalmente prejudicada, com preferéncia para dieta pastosa ou liquida. O



respirador bucal é, também, portador de alteracdes do tbnus muscular
mastigatorio, que na maioria dos casos é hipofuncionante, contribuindo
ainda mais para a sua dificuldade alimentar. No que se refere a
mastigacdo, colocou que o padrao mastigatorio esta intimamente ligado
ao padrdo anatomico e funcional dos ossos da face e dos dentes e,
apresentando o respirador bucal alteracbes graves nestes aspectos, a
alteracdo mastigatoria € evidente.

Montonaga, Berti e Anselmo-Lima (2000) estudaram 104 criangas e
encontraram que as causas mais frequentes de respiracdo bucal foram:
rinite alérgica, hipertrofia de tonsila faringea e/ou tonsilas palatinas,
deformidades septais e por habito. Observaram que as principais
alteracdes craniofaciais observadas foram: boca entreaberta em repouso,
palato ogival, face estreita com predominio de crescimento vertical,
mandibula na posicdo abaixada e ma oclusdo dentaria. Além disso, a
maioria da amostra apresentou alteracdes na mastigacao e na degluticao.

De acordo com Di Francesco (2003), a respiracdo bucal ndo deve
ser considerada uma adaptacdo fisioloégica, mas sim uma adaptacao
patolégica, uma vez que pode desencadear uma série de disturbios para
o individuo. A autora relatou que a integracdo da equipe interdisciplinar
favorece a programacdo terapéutica do paciente, podendo-se, com
seguranca, estabelecer as prioridades de cada tratamento, a fim de se
obter resultados mais rapidos e efetivos. Quanto ao papel do
otorrinolaringologista nesta equipe, explicou que cabe ao médico definir o
diagnostico da causa de obstrucdo nasal que leva a respiragdo bucal e
proceder o tratamento, seja ele cirargico ou clinico. Sem a definicdo da
causa da respiracdo bucal e seu tratamento, pode haver uma maior

dificuldade no sucesso das terapias fonoaudioldgicas e ortoddnticas.
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[l — MASTIGACAO E MUSCULATURA MASTIGATORIA

Castro (1980) expbs que os musculos mastigatérios sdo o0s
musculos que se inserem em 0ssos do cranio e depois vao se inserir na
mandibula, movimentando-a no ato da mastigacdo. Sa&o em nuamero de
quatro, sendo que trés preponderantemente elevam a mandibula
(temporal, masseter e pterigbideo medial ou interno), enquanto que um
(pterigoideo lateral ou externo) lhe confere movimentos de lateralidade.
Segundo o autor, o musculo temporal (figura 01) insere-se para cima ha
linha temporal inferior (esta linha encontra-se na fossa temporal e é
constituida pelos ossos frontal, parietal e esfenéide) e na prépria fossa
temporal; inferiormente, insere-se no processo corondide e na borda
anterior do ramo da mandibula. E recoberto lateralmente pela fascia
temporal, a qual envia algumas fibras. Tem funcéo de elevar a mandibula
na mastigacdo, mas como apresenta a forma de leque, acessoriamente
seus feixes mais anteriores e mais posteriores podem desempenhar
outras fungbes, como a limitacdo da abertura maxima da boca e a
retracdo da mandibula, respectivamente. Em contrapartida, o masseter
(figura 02) é um masculo quadrilatero e potente, situado lateralmente ao
ramo da mandibula e podendo ser dividido em uma parte superficial e
outra profunda. Superiormente, a parte superficial se insere no 0sso
zigomatico e na borda inferior do arco zigomatico, enquanto que a parte
profunda se prende na face medial do arco zigomatico. Inferiormente, as
duas partes se aproximam e se dirigem obliguamente para tras, para irem
ter a face lateral do ramo da mandibula. O masseter é lateralmente
recoberto pela fascia massetérica e medialmente separado do musculo
bucinador pelo corpo adiposo da bochecha. Tem funcdo de elevar a

mandibula e, acessoriamente, contribui para sua projecéo anterior.
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Fazendo uma revisdo de literatura acerca do assunto, Christensen
e Radue (1985a) colocaram gque a mastigacdo combina acdes voluntarias
e involuntarias e depende de um complexo mecanismo neural periférico e
central. Encontraram citagbes que afirmam que a preferéncia lateral
manual é associada a domin&ncia hemisférica cerebral, sendo a méo
direita preferida por cerca de 90% dos individuos. A cabeca e 0 pescoco,
porém, em muitas circunstancias, tém uma organizacéao funcional relatada
em ambos os hemisférios. Citaram, ainda, autores que explicam que 0s
fatores periféricos que podem influenciar a preferéncia mastigatoria lateral
sao tipo de alimento, nimero e duracao dos ciclos mastigatérios antes da
degluticdo, presenca de dentes naturais ou artificiais, nUmero e estado
dos dentes e doencgas e/ou disfungdes do sistema motor mandibular. Em
seu estudo, realizado com 25 sujeitos com média de idade de 21 anos,
observaram a preferéncia mastigatéria durante trés ciclos de mastigacéao,
além de questionarem quanto a lateralidade manual e quanto a
preferéncia mastigatéria subjetiva de cada sujeito. Colocaram que a
maioria dos sujeitos (68%) apresentou um lado de preferéncia
mastigatoria e, com pequenas excecdes, ndo soube explicar o porqué
desta preferéncia, adotando expressées como “conforto” e/ou “habito”.
Observaram, também, que a preferéncia lateral mastigatéria nao p6de ser
associada a preferéncia manual, sendo que a preferéncia mastigatéria
direita ou esquerda foi, presumivelmente, uma expressao principalmente
motivacional, uma maneira de mastigar.

Kiliaridis (1987) realizou um estudo com o objetivo de estudar a
relacdo entre a funcdo mastigatoria e a morfologia craniofacial em ratos
alimentados com dieta macia. Relatou que parece que uma alteracdo na
funcdo mastigatdria causa mudancas estruturais nos musculos
mastigatorios e em suas capacidades de contracdo. As mudancas na
funcdo mastigatoria podem levar a mudancas nos movimentos intra-

0sseos, podendo causar modificacdes nos padrdes de crescimento facial.
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De acordo com Mongini (1988), quando nao se realiza atividade de
mastigacédo, degluticdo ou fala, a posicdo mandibular normalmente ocorre
sem contato entre os dentes dos dois arcos dentarios, posicdo esta
chamada de “posicdo de repouso” ou “posicao postural”’. Muitas pesquisas
demonstraram, segundo o0 autor, que essa posicdo € altamente
influenciada por varios fatores: posicdo da cabeca e do corpo, fatores
psicogénicos, alteracdes no nivel oclusal, sensibilidade muscular. O autor
ainda fez referéncias a diversos estudos, controversos no que se refere
aos fatores que condicionam a posicao postural da mandibula. Mencionou
que, de acordo com alguns autores, o fator principal é a elasticidade
tecidual, enquanto que os musculos elevadores ndo exercem nenhuma
atividade. Entretanto, outros pesquisadores afirmaram que a atividade dos
musculos elevadores na posicao postural € minima ou ausente, e ainda
h& estudos que relatam atividade muscular espontanea nesta condicao.

Feres (1994) afirmou que os musculos motores da mandibula sao
em nuamero de quatro, a saber: temporal, masseter, pterigbideo medial e
pterigoideo lateral. Segundo o autor, a funcédo principal do musculo
temporal é elevar a mandibula durante o movimento de fechamento da
boca, porém suas fibras obliquas e horizontais participam também do
movimento de retrusdo mandibular. J& o musculo masseter, considerado
0 mais potente da face, € responsavel pela elevacdo da mandibula,
apresentando duas porc6es, uma superficial e outra profunda.

Conforme Bianchini (1998), a funcdo mastigatéria € significativa no
crescimento e desenvolvimento dentofacial, pois atua como estimulo de
erupcdo dentaria e aumento das dimensdes dos arcos osteodentarios,
sendo que uma mastigacdo equilibrada deve produzir estimulos
alternados nas diversas estruturas que compdem o0 sistema
estomatognatico. O padréo bilateral alternado possibilita distribuicdo da
forca mastigatéria, intercalando periodos de trabalho e repouso
musculares e articulares, levando a sincronia e equilibrio muscular e

funcional. Este padrdo mastigatorio demonstra grande harmonia
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morfolégica e funcional das estruturas estomatognaticas e sé ¢é
conseguido quando existe esta condicdo. A autora, citando Planas (1988),
relatou que a mastigacao unilateral proporciona uma excitagdo neural que
terdA como resposta o0 maior desenvolvimento poéstero-anterior da
mandibula no lado do sem alimento — lado do balanceio — e maior
desenvolvimento maxilar do lado do alimento — lado do trabalho — para
fora e para frente. Além disso, a musculatura caracteriza-se por uma
maior poténcia muscular do lado do trabalho, especialmente os musculos
bucinador, masseter e temporal. A musculatura do lado do balanceio
encontra-se mais alongada e com ténus rebaixado, demonstrando, muitas
vezes discreta, entretanto perceptivel, assimetria muscular. A autora
enfatizou, ainda, que a respiracao alterada interfere nas possibilidades da
mastigacéo, assim como a mastigacao prejudicada dificulta a digestéo.
Franco (1998) expbs que, respeitando-se as condicbes de cada
individuo (tipo de oclusdo ou mé& oclusdo, conservacdo dos dentes,
tipologia facial, condicdes respiratérias) e suas possibilidades
terapéuticas, na pratica, um trabalho com mastigacdo procura levar o
paciente ao aprendizado de uma mecéanica mastigatoria mais competente,
bilateral alternada, com movimentos de rotacdo de mandibula, distribuicdo
de forgcas e possibilidade tanto de trabalho como de relaxamento da
musculatura. Explicou que a natureza e a textura dos alimentos
apresentam uma influéncia direta sobre as caracteristicas mastigatorias,
sendo que o treino mastigatorio constante passa a ser o responsavel pela
maturacdo da mecénica mastigatéria, bem como pela continuidade do
processo de crescimento e desenvolvimento do sistema estomatognatico.
Em outras palavras, o desenvolvimento e o crescimento das estruturas e
das fungbes estomatognaticas podem ser comparados a uma maquina
que, para funcionar, necessita de perfeito e preciso encaixe entre todos
0S seus componentes a todo instante, formando um ciclo que se
retroalimenta. Em seu estudo - realizado com o propdsito de pesquisar a

ocorréncia espontanea de mastigacao bilateral alternada em um grupo de
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individuos adultos, supostamente normais e aptos para a realizacdo da
funcdo mastigatoria - encontrou que 60% dos participantes da pesquisa
disseram apresentar, espontaneamente, mastigacdo bilateral alternada;
26%, mastigacdo unilateral; e 7%, mastigagdo bilateral simultanea.
Concluiu que seus achados assemelharam-se aos da literatura;
entretanto, chamou atencdo para o numero relevante de individuos que
referiram fazer uso de mastigacao unilateral sem, todavia, apresentarem
quaisquer alteragdes e/ou desconforto.

Douglas (1999) explicou que a mastigacdo € uma funcao
automatica, aprendida e condicionada podendo, portanto, ser modificada.
Afirmou que é considerada a funcdo mais importante do sistema
estomatognatico, no qual participam tanto estruturas moles e duras da
cavidade oral, musculos e a articulagdo temporomandibular, com controle
no coértex. O autor referiu que a postura de repouso mandibular é
determinada por varios mecanismos, mas principalmente pelo ténus
postural dos musculos elevadores da mandibula, que se mantém estavel
por um reflexo postural mandibular, agindo contra a forca gravitacional. A
atividade tonica dos musculos mandibulares em situacdo de repouso
representa de 3 a 5% da atividade muscular registrada durante a
mastigacdo. No que se refere a influéncia do tipo de alimento na
mastigacao, referiu que a textura e a natureza deste tém influéncia direta
nas caracteristicas mastigatérias. Comentou, ainda, que quando o ato
mastigatorio € bilateral, ha uma distribuicdo uniforme das forcas
mastigatérias nos tecidos de suporte do dente e nos musculos
estomatognaticos, porém este padrdo — que seria o ideal — depende de
uma harmonia funcional dos diversos componentes do sistema
estomatognatico. Quanto a for¢ca mastigatoria, expds que existem fatores
condicionantes da mesma: sexo, idade, grupos dentarios, estado dos
dentes, disfuncbes do sistema estomatognatico e caracteristicas do

esqueleto craniofacial.
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Felicio (1999) colocou que para que a mastigacdo possa ser
realizada, alguns requisitos sdo necessarios, tais como: aumento do
volume intra-bucal, irrompimento dos dentes, amadurecimento da
neuromusculatura e remodelacao das articulagbes temporomandibulares.
A autora referiu que diferentes estruturas encontram-se envolvidas na
mastigacdo e também a musculatura do pescoco, que define a postura da
cabeca e lhe da sustentacdo, participa dessa atividade. Fazendo uma
correlacdo entre mastigacdo e respiracdo bucal, comentou que é
importante considerarmos que aqueles que apresentam obstrucéo de vias
aéreas superiores ndo podem manter a sua boca ocupada pelos
alimentos por muito tempo, pois esta precisa ser utilizada para a
passagem do ar. Isto resulta, muitas vezes, em uma opg¢ao por alimentos
que possam ser ingeridos rapidamente, isto é, que exigem pouca
trituracdo para serem deglutidos. Com isso, os musculos elevadores da
mandibula desenvolverdo pouca atividade. Também hipotetizou que,
embora a forca de mordida ndo possa ser diretamente relacionada ao tipo
respiratorio, a funcdo mastigatoria alterada do respirador bucal, que
desenvolve pouca forca de mordida, pode ser um fator contribuinte para
as alteracées morfofuncionais.

De acordo com Gonzéalez (2000), os musculos da mastigacao séo
inervados pelo nervo trigmeo e sdo elementos ativos no sistema
estomatognatico, pois movimentam a mandibula. Podem ser classificados
em elevadores e depressores. Os musculos temporal e masseter séo,
assim como o pterigbideo interno, musculos que tém a funcéo de elevar a
mandibula. O muasculo temporal tem forma de leque e, além da elevacéo
mandibular, em repouso mantém a postura da mandibula. O musculo
masseter também contribui na elevacdo da mandibula e na sua
lateralizacdo e projecao anterior.

Tomé e Marchiori (2000), ao realizarem uma pesquisa com
criancas respiradoras bucais, observaram que muitas destas

apresentavam queixas de dificuldades para mastigar os alimentos e,
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conseqguentemente, dificuldades para se alimentar. Frente a estas
observacdes, realizaram uma breve revisao tedrica sobre as funcdes de
mastigacao e respiracao e buscaram, inter-relacionando-as, entender por
que ocorrem alteracdes de mastigagdo no paciente respirador bucal.
Explicaram que o padrédo de mastigacdo natural consiste em alternar, de
forma mais homogénea possivel, o lado de trabalho, favorecendo a
distribuicdo uniforme das forgcas mastigatérias nos tecidos de suporte do
dente. Todavia, esse tipo de mastigacdo depende de uma harmonia
funcional do sistema estomatognatico e, frente as alteracdes encontradas
no respirador bucal, torna-se dificil estabelecer tal padrdo de mastigacéao.
Afirmaram que o individuo respirador bucal ndo realiza a funcéo
mastigatoria de forma adequada porque ha apenas uma via em que
ocorrem duas funcdes simultaneamente — respiracdo e mastigacdo — e
também porque a dieta mais liquida que freqiientemente utiliza minimiza
as solicitacdes de forgca e movimentagdo, ao contrario de uma dieta de
consisténcia mais dura e seca, que aumenta a solicitacdo de
movimentacdo horizontal. Além disso, citaram que estes individuos tém
alteracbes importantes de forma, como as mas oclusées, que podem
estar interferindo na eficiéncia mastigatéria. Em um esquema didatico,

explicaram como uma alteragao gera outra em um crescente (figura 03):

... partimos de um individuo com um problema, no caso a
respiracdo bucal, e este problema provoca alteracdo em
relagdo a forma e a fungdo. Como a consisténcia da dieta
alimentar esta na dependéncia do tipo de estrutura (forma) que
o individuo possui e em como essa estrutura funciona (funcéo),
logicamente o individuo produzira alteracdes ‘compensatorias’
na consisténcia alimentar, gerando comprometimento muscular
de toda a face, porque esse individuo tem uma solicitacdo de
forca e movimento muito baixa. Infelizmente, o problema
continua, porque o baixo rendimento muscular vai colaborar
para que as alteracbes de forma e funcéo persistam e o ciclo
vicioso tenha continuidade (Tomé e Marchiori, 2000, p.64).
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Via Inadequada

Alteragdo na Forma Alteragao na Fungdo

Alteragdo na Dieta Aimentar Alteracdo na Dieta Alimentar

e 7~

COMPROMETIMENTO MUSCULAR
Figura 03 — Esquema representativo da interacdo forma e funcédo na

respiracdo bucal. Fonte: Tomé e Marchiori (2000).

Solow e Sandham (2002) referiram que o entendimento dos
mecanismos inter-relacionados que contribuem para o desenvolvimento
craniofacial adequado é importante para o diagnostico e tratamento das
alteragcbes morfologicas e funcionais do sistema mastigatorio e das
estruturas adjacentes. Expuseram que € reconhecido que sujeitos com
uma grande inclinacdo mandibular e uma morfologia craniofacial vertical
sdo caracterizados por uma extensao da cabeca e uma inclinacao frontal
da coluna cervical. Os autores também referiram que estudos mais
recentes tém mostrado que a postura craniocervical é relatada nédo
somente com a morfologia craniofacial, mas também com disfuncfes
temporomandibulares.

Mizumori, Tsubakimoto, Iwasaki el al., em 2003, realizaram um
estudo que objetivou analisar a lateralidade mastigatéria e sua
variabilidade. Para tanto, utilizaram dez sujeitos saudaveis, com média de
25 anos de idade, e sete diferentes consisténcias de alimentos.
Explicaram que a causa da mastigacdo unilateral tem sido muito discutida
e que uma série de fatores como perdas de dentes, dores dentarias,
caries e dores orofaciais sdo considerados possiveis sinais etiolégicos.
Justificaram, assim, a escolha por sujeitos saudaveis para eliminar estes
aparentes fatores causais. Analisando os resultados do trabalho,
observaram haver uma tendéncia para que alimentos mais macios

levassem a menos lateralizacdo mastigatdria, enquanto que alimentos
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mais duros evocariam mais lateralidade na mastigacdo. Relataram ainda
0Ss autores que, neste estudo, as consisténcias dos alimentos,
especialmente as mais duras, tiveram uma influéncia na preferéncia
lateral mastigatoria.

Motta (2004), fazendo uma revisdo de colocacdes acerca do
assunto, afirmou que a literatura € unanime em identificar alteracdes na
mastigacdo em individuos com respiracdo bucal. Com base em citacdes
cientificas, explicou que a obstru¢cdo nasal modificaria 0 comportamento
da musculatura orofacial e cervical para manter livre a via aérea, sendo
que este fato certamente promoveria interferéncia na eficiéncia
mastigatoria. Outra hipGtese levantada seria a mastigacdo alterada por
flacidez dos musculos elevadores da mandibula, ou mesmo por
incoordenacdo da respiragdo com a mastigacdo e degluticdo. Também
colocou que, se a mastigacdo € realizada de boca entreaberta por ndo
existirem condi¢cdes de respiracdo nasal, provavelmente sO existirdo
movimentos verticais de mandibula. A autora ainda enfatizou a
necessidade de investimentos em pesquisas na area, uma vez que muitas
afirmacdes presentes na literatura sdo frutos de andlises tedricas sobre o
assunto, e por iSso mesmo precisam ser “testadas”.

A mastigagdo é considerada a funcdo mais importante do sistema
estomatognatico, por ser a fase inicial do processo digestivo que se inicia
pela boca e por ter grande influéncia no crescimento e no
desenvolvimento deste sistema, de acordo com Natalini (2004). Em
relacdo a respiracdo bucal, a autora afirmou que a mesma pode trazer
alteracOes significativas a mastigacdo. Quanto ao tratamento, neste caso,
expbs que é importante que a causa do problema tenha prioridade, sendo
o trabalho, inicialmente, voltado a adequacé&o do modo respiratorio, para
posteriormente as alteracdes da mastigacdo serem corrigidas. Chamou
atencdo para o fato de que € necessario que o fonoaudidlogo saiba

priorizar as necessidades de cada caso, ndo considerando a mastigacao
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de forma isolada, pois esta faz parte de todo um sistema, podendo sofrer
e/ou causar interferéncias em outras estruturas e funcoes.

Terra (2004) ressaltou que uma alimentacdo pastosa frequente
levaria a crianca a ndo mastigar, determinando assim uma quebra do
equilibrio muscular e levando a uma flacidez bucal. Fazendo referéncias a
outros autores, explicou que a manutencao da respiracdo bucal e da ma
oclusdo, muitas vezes leva, no paciente adulto, a alteracdes no
funcionamento da articulacdo temporomandibular, e que os distlrbios
funcionais ligados a respiracéo bucal e mastigacdo ineficiente acarretam
reducao de forca destes musculos e assimetria associada a presenca de
mastigacéo unilateral.

Tessitore (2004) explicou que as cadeias musculares orofaciais e
corporais inter-relacionam-se, funcionalmente, mediante sinergia
neuromuscular e que a postura cranio-orocervical, em relacdo a postura
corporal, tem ligagdo importante com a funcdo respiratéria e com as

demais fungbes estomatognaticas (figura 04).

Figura 23.2 - Figura ilustrativa da relagdo muscular de cabeca e
PESCOgO.

Figura 04 - llustracdo da relacdo muscular de cabeca e pescoco. Fonte:
Tessitore (2004).

A autora também fez referéncia ao esquema de Brodie, modificado

por Castillo Molares (figura 05). Referiu que os musculos grandes

desempenham papel mais importante - os pequenos funcionam como
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pequenas alavancas — e que a acdo conjunta de todos os elementos
deste esquema — 0sseos e musculares — aciona um movimento em

cadeia que termina em uma atividade adequada.

Figura 23.3 - Esquema de Brodie.

Figura 05 - Esquema de Brodie modificado por Castillo Morales. Fonte:
Tessitore (2004).

Corréa e Bérzin (2004) explicaram que os musculos do sistema
estomatognatico fazem parte da cadeia muscular cervical, sendo parte
integrante do sistema postural. Quanto a relacdo entre os musculos
mastigatorios e cervicais, 0s autores citaram alguns estudos
eletromiograficos, como o de Boyd et al. (1987), que verificaram aumento
da atividade muscular do musculo masseter e reducdo da atividade da
porcdo anterior do muasculo temporal durante a flexdo da cabeca e o

oposto durante a extensao.
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Il — ELETROMIOGRAFIA

Latif (1957) estudou a atividade elétrica do musculo temporal,
bilateralmente, em 25 criangas clinicamente normais. Encontrou que, na
posicao fisiologica de repouso, com 0 corpo em posicao ereta, tanto as
fiboras posteriores como as anteriores do muasculo mostraram-se
continuamente ativas, sendo que as posteriores mostraram atividade mais
intensa.

Em 1975, Vitti e Basmajian estudaram a atividade elétrica dos
musculos mastigatérios em 15 criancas, com idades entre 3 e 6 anos,
durante as situagcbes de repouso, durante varios movimentos
mandibulares e durante a degluticdo. Os niveis de atividade elétrica foram
classificados conforme um método proposto por Basmajian em um
trabalho anterior: atividade nula, atividade desprezivel, atividade pequena,
atividade moderada, atividade acentuada e atividade muito acentuada. Os
autores chegaram, entre outras, as seguintes conclusdes: (1) o ténus de
repouso dos muasculos estudados ndo depende da atividade
neuromuscular; os musculos apresentaram-se inativos durante este teste,
bilateralmente; (2) a mordida com os dentes incisivos recruta atividade
acentuada do musculo masseter e atividade baixa-moderada do muasculo
temporal; (3) mastigacdo molar direita, esquerda e/ou normal ocorre
através da contracdo dos musculos temporais e masseteres; (4) criancas
pequenas com denticdo decidua, sem outras alteracdes, tém padroes
similares aos apresentados pelos adultos.

Os mesmos autores, no ano de 1977, estudaram, por meio da
eletromiografia, a acdo dos musculos mastigatérios em 29 sujeitos com
oclusdo normal. Neste estudo, encontraram que, no musculo masseter, foi
observada atividade elétrica durante o fechamento da mandibula,
movimento para o lado contralateral, protrusdo mandibular com ou sem
contato oclusal, degluticdo, mastigacdo incisal, mastigacdo molar

ipsilateral ou contralateral, mastigacdo normal e na oclusdo céntrica
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forcada. O musculo temporal foi ativo durante o fechamento céntrico da
mandibula, movimento para o lado ipsilateral, mastigacdo incisal,
mastigacdo em molar, mastigagdo normal e durante a oclusdo céntrica
forcada. Mencionaram que a participacdo ativa dos muasculos temporal e
masseter na oclusdo forcada caracterizava sua funcdo protetora da
articulacdo temporomandibular.

Pancherz (1980) analisou, através da eletromiografia, a atividade
elétrica dos musculos temporal e masseter em sujeitos do sexo
masculino, com oclusdo normal e com idades de 11 anos (23 sujeitos) e
25 anos (21 sujeitos). Observou que a atividade elétrica do musculo
masseter foi maior no grupo dos adultos do que no das criangas; a
atividade elétrica do musculo temporal foi a mesma em ambos 0s grupos;
a atividade elétrica do musculo masseter aumentou em relacdo a
atividade do temporal nos adultos; nas criancas, foi encontrada a mesma
atividade para ambos os musculos; para o masculo temporal a atividade
elétrica durante a mastigacao foi possivelmente correlacionada a mordida
maxima em ambos 0s grupos; para o0 musculo masseter uma clara
relacdo foi encontrada entre a mastigacdo e a mordida maxima no grupo
dos sujeitos mais jovens. Concluiu que as diferencas eletromiograficas
encontradas entre as criangas e os adultos no musculo masseter podem
ser atribuidas ao aumento na duracdo do potencial de acdo e da
amplitude nos adultos. A falta de diferencas no musculo temporal foi
explicada pelo carater posicionador do mesmo. Quanto a comparacao de
diferentes estudos sobre eletromiografia, o autor ressaltou que a
variedade de técnicas de registro e os diferentes tipos de eletrodos
usados na eletromiografia tornam dificil a comparacdo entre os varios
achados reportados.

Mongini (1982) estudou a atividade elétrica dos musculos
masseteres, bilateralmente, em pacientes normais e com disfuncéo.
Encontrou que o ciclo mastigatorio mostrou grandes variacdes entre 0s

individuos, com relacdo ao numero de ciclos mastigatorios e a amplitude
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das contracdes musculares, sendo, em geral, a intensidade de contracao
mais alta no lado da mastigacdo. Relatou, da mesma forma, que os
individuos saudaveis, com arcadas dentarias completas, podem
apresentar uma atividade muscular quase que idéntica em ambos 0s
lados.

Basmajian e De Luca (1985) expuseram que, para facilitar a
quantificacdo dos dados brutos, o sinal eletromiogréfico pode ser
manipulado, sendo que uma das formas de analise do sinal € a
determinacao da raiz quadrada da média dos quadrados da voltagem ao
longo do ciclo (Root Mean Square — RMS). Este €, atualmente, o
procedimento mais utilizado nos estudos, uma vez que esta analise é a
que melhor contempla as alteracdes fisioldgicas do sinal eletromiogréfico,
reflete 0 nUmero de unidades motoras ativas, a frequéncia de disparo das
unidades motoras e as formas dos seus potenciais de a¢do, permitindo
também estudar a amplitude do sinal eletromiogréfico. Os autores
também explicaram que o eletromiograma pode ser afetado por detalhes
técnicos ou eventos fisiolégicos nao-monitorizados. Quanto a situacao de
repouso, relataram que, no repouso completo, 0 musculo ndo perde seu
tbnus, mesmo quando a atividade neuromuscular é nula. Ainda
comentaram, em relagdo ao musculo masseter, que sua atividade é
grande na oclusdo céntrica forcada e que o referido musculo ndo é
importante na manutencéo da posicao e no repouso mandibular.

No ano de 1985, dando continuidade a um estudo prévio,
Christensen e Radue (b) analisaram os padrfes de mastigacédo e o lado
de preferéncia mastigatéria de 12 sujeitos, por meio da eletromiografia.
Encontraram uma concordancia de 78% entre o referido lado de
preferéncia mastigatoria e os padrées de contragdo muscular.

Forsberg et al. (1985) estudaram, através da eletromiografia, a
atividade dos musculos do pescoco e dos musculos mastigatorios em
relacdo a extensdo e a flexdo de cabeca. Em um grupo de 30 sujeitos,

foram resgistradas a atividade dos mdusculos cervicais posteriores,
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esternocleidomastéideo, supra e infra-hioideo, temporal anterior e
masseter durante a postura natural de cabeca com mandibula em
repouso, e com 5, 10 e 20 graus de extensédo e flexdo de cabeca.
Encontraram que, nos musculos cervicais posteriores, houve decréscimo
da atividade registrada quando a cabeca foi estendida e acréscimo
qguando foi fletida; no esternocleidomastéideo houve aumento de atividade
em 20 graus de extensao, ao passo que, na flexdo de cabeca, ndo foram
registradas mudancas; os musculos supra e infra-hioideos responderam
com aumento de atividade na extensdo e em 20 graus de flexdo de
cabeca. A atividade do temporal anterior foi consideravelmente variada,
ndo sendo possivel estabelecer uma associagdo significante com a
postura de cabeca. Um aumento de atividade do musculo masseter foi
encontrada na extensdo em 10 e 20 graus e nenhuma mudanca de
atividade foi registrada na flexdo. Concluiram que, se os achados desta
pesquisa sao também validos em casos de um longo periodo de alteracdo
de postura de cabeca, a compensagcdo muscular causada pela extensao
ou flexdo de cabeca pode ser um dos determinantes da morfologia
craniofacial.

Gay e Piecuch (1986) explicaram que as diferengas individuais dos
padrdes eletromiograficos sdo devido as variagbes morfoldgicas dos
tecidos 6sseos, musculos, ligamentos e a diferenca das insercdes destes
musculos nas estruturas 0sseas do sistema orofacial. Interferem, da
mesma forma, no posicionamento maxilo-mandibular, a variagdo da forma
dos dentes, as condi¢des dos contatos dentais e o desenvolvimento das
estruturas orofaciais que se submetem a estratégia motora de producéo e
regulacdo dos movimentos mandibulares, a qual pode se diferenciar entre
0S sujeitos.

Hellsing et al. (1986) realizaram um estudo com o objetivo de
induzir a respiracdo bucal em humanos por um curto periodo de tempo e
estudar como esta modificacdo do padréo respiratorio afeta a postura de

cabeca e de mandibula e a atividade dos musculos cervicais posteriores,
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supra e infra-hioideos, temporal anterior, masseter e
esternocleidomastéideo. Foram estudados 30 adultos, dos quais foram
registradas a postura de cabec¢a, de mandibula e a atividade muscular,
através de avaliacao eletromiografica, em diferentes situacfes: durante a
respiracdo normal, em que 0S sujeitos estavam com postura normal e
mandibula em repouso; imediatamente apds a obstrucdo das vias aéreas
e ap6s 1, 3, 5 10, 15, 20 e 30 minutos de obstrucdo; apos o
restabelecimento da respiragdo nasal. Observaram que a obstrucédo das
vias aéreas resultou em uma extensao da cabeca e em um abaixamento
da postura mandibular. A atividade muscular diminuiu significantemente
Nos cervicais posteriores e temporais anteriores e tendeu a aumentar nos
musculos  supra-hioideos. Nos infra-hioideos, masseter e
esternocleidomastéideo ndo foi registrada mudanca na atividade
muscular. Quando a respiracdo nasal foi restabelecida, os registros das
variaveis estudadas nao diferiram dos valores iniciais registrados antes da
obstrucdo nasal. Concluiram que ha uma estreita relagdo entre modo
respiratorio, postura de cabeca e de mandibula e atividade dos musculos
do pescoco e dos musculos mastigatorios e que, ainda, a compensacao
da funcdo muscular associada a respiracdo bucal, extensédo de cabeca e
abaixamento da mandibula pode ser determinante no crescimento
craniofacial de individuos com um longo periodo de obstrucdo nasal.

Stohler (1986) realizou um trabalho com objetivo de estudar o
padrdo mastigatério humano. Através da eletromiografia e da
kinesiografia, aplicadas em 12 sujeitos sem sinais ou sintomas de
desordens temporomandibulares, encontrou uma atividade elétrica maior
no lado ipsilateral do alimento do que no lado contralateral.

Gervais et al. (1989) estudaram o padrdo de atividade
eletromiografica dos musculos temporal e masseter em trés grupos de
mulheres: assintomaticas, com sinais sub-clinicos e com desordens
temporomandibulares. Embora os resultados tenham mostrado valores

eletromiograficos em repouso significativamente maiores no grupo com
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desordens (com excecdo do musculo masseter direito), os autores
mencionaram que um valor de referéncia exato nao poderia ser
estabelecido devido ao alto desvio-padrdo observado na amostra.
Entretanto, relataram que valores eletromiograficos de repouso de 2 + 1
HV indicam atividade normal dos musculos temporal e masseter na
situacao de repouso.

McCarroll et al. (1989) pesquisaram a simetria dos musculos
temporal e masseter, nas situacbes de mastigacdo e apertamento
intercuspidico, em 20 adultos saudaveis. Os autores encontraram padrdes
de assimetria em ambos os musculos estudados, sendo que 0 masseter
apresentou um maior grau de atividade assimétrica nos dois testes.
Explicaram que as assimetrias observadas tanto nas condi¢gfes estaticas
como nas dindmicas levam a inferéncia de que existem fatores comuns
que influenciam estas acoes.

Burdette e Gale (1990) estudaram 37 pacientes com desordens
temporomandibulares e relataram que a variabilidade existente nos sinais
eletromiograficos era influencidada por mudancas na postura da cabeca e
do corpo, resisténcia da pele, fadiga muscular, fatores emocionais,
localizacdo topografica dos eletrodos sobre a area do musculo e
reposicionamento dos eletrodos entre as sessdes. Justificaram a grande
variabilidade dos registros do musculo temporal anterior através do
carater posicionador deste musculo na situacao de repouso mandibular e
a uma dificuldade de reposicionamento dos eletrodos.

Correia, Santos e Veloso (1993) explicaram que um dos maiores
obstaculos ao uso experimental da eletromiografia é a grande
variabilidade que o sinal apresenta, quando comparadas diferentes
execucbes do mesmo individuo ou de diferentes individuos, colocando
que o valor absoluto da intensidade do sinal eletromiografico fornece
poucas informagfes. Uma das formas de minimizar esta limitacdo €,
segundo os autores, a normalizacdo em amplitude das curvas

eletromiogréaficas. Esta técnica consiste na transformacdo dos valores
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absolutos de amplitude das diferentes curvas que se pretende comparar
em valores relativos a um eletromiograma referéncia considerado como
100%, tendo os valores de amplitude assim obtidos tém outro significado
mecanico e funcional. Varias formas de determinar o valor referéncia de
100% sao normalmente utilizadas: pelo eletromiograma da contracéo
isométrica voluntaria maxima (mais freqliientemente usada), por uma
contracdo submaxima, pelo maior pico de atividade, pelo valor médio do
eletromiograma ou pelo valor do sinal em repouso.

Ferrario et al. (1993) analisaram a atividade eletromiogréafica dos
musculos temporal anterior e masseter em 92 sujeitos jovens, de 20 a 27
anos, do sexo masculino e do sexo feminino, durante as situacdes de
repouso, contato em oclusdo céntrica e apertamento dentario.
Encontraram que os potencias dos homens e das mulheres foram
similares, com excecdo do apertamento dentario, no qual os homens
apresentaram maior atividade eletromiogréafica. As médias das atividades
elétricas foram de 1.9uV para o temporal e de 1.4uV para o masseter
durante o repouso. As médias de atividade elétrica na situacdo de
apertamento dentario foram 181.9uV (temporal) e 216.2uV (masseter)
para os homens e 161.7uV (temporal) e 156.8uV (masseter) para as
mulheres. Os autores explicaram que os musculos examinados foram
mais assimétricos nos niveis baixos de atividade elétrica (repouso e

oclusdo céntrica), sendo o musculo temporal menos assimétrico que o

[N

masseter. Expuseram, ainda, que a posicao de repouso mandibular
mantida por atividade muscular minima.

Conforme Portney (1993), eletromiografia é, essencialmente, o
estudo da unidade motora, que se compdem de uma célula do corno
anterior, um axonio, suas juncdes neuromusculares e todas as fibras
musculares inervadas por este axbnio. O axonio simples conduz um
impulso para todas as suas fibras musculares, fazendo com que sofram
despolarizacdo de modo relativamente simultaneo. Esta despolarizacao

produz atividade elétrica, a qual se manifesta como potencial de agédo da
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unidade motora e é graficamente registrada como o eletromiograma.
Quanto a normalizacdo, relatou a autora que, devido a variabilidade
inerente  nos procedimentos de eletromiografia e as diferencas
interindividuais nas caracteristicas dos movimentos e da anatomia, faz-se
necessario algum tipo de normalizacdo para a validacdo destas
comparacdes. Isto €é usualmente conseguido ao registrar-se
primeiramente o eletromiograma de um muasculo na situacao de contracdo
voluntaria maxima e, em seguida, expressando todos os demais valores
de eletromiografia como uma porcentagem desta contracao.

Abekura, Kotani, Tokuyama et al. (1995) realizaram um estudo com
0 objetivo de investigar a assimetria da atividade dos musculos da
mastigac@o durante a contragdo voluntaria maxima em sujeitos saudaveis
e sujeitos com disfuncdo estomatognatica. A sindrome da disfungao
estomatognatica, a mastigacao unilateral e a assimetria da atividade dos
musculos mastigatorios foram analisadas. Os autores encontraram que a
assimetria da atividade do musculo masseter foi maior a medida que a
disfuncéo estomatognatica tornou-se mais severa. Atribuiram a fadiga e a
dor o maior nimero de contracao rapida unilateral do que bilateral, sendo
que contracbes em condi¢cdes de instabilidade muscular direita ou
esquerda podem agravar a disfuncao estomatognética. Sugeriram, ainda,
que a assimetria da atividade do musculo masseter durante a contracao
voluntaria maxima relaciona-se com o inicio da sindrome da disfuncao
estomatognatica, sendo esta diretamente relatada pela assimetria da
atividade do mdsculo masseter e, somente de forma restrita, pela
assimetria da atividade do musculo temporal. Os autores também
explicaram que a assimetria da atividade da por¢édo anterior do temporal
encontrada tem pequena significancia clinica, devido a funcéo
estabilizadora deste muasculo. O estudo mostrou que o indice de
assimetria, durante o fechamento maximo, foi levemente maior em
individuos com disfuncdo do sistema estomatognatico do que em

individuos sem alteracgdes.
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Zuiiiga et al. (1995) afirmaram que o0s musculos trapézio e
esternocleidomastéideo sdo os principais muasculos responsaveis pelo
controle da cabeca e, segundo estudos eletromiogréficos, estes musculos
tém a tendéncia em desenvolver distirbios e produzir dor que se
justapdem aos padrbes dos musculos mastigatorios. A disfuncéo cervical
estava associada com disfuncdo temporomandibular em 70% dos casos
e isolada em 29%, comentaram os autores. Os resultados demonstraram,
assim como os de outros autores, que a atividade dos musculos
mandibulares esta relacionada com os musculos do pescoco e tronco, e
um desequilibrio em um destes musculos pode ter efeitos difundidos.

Segundo De Luca (1997), a eletromiografia de superficie € uma
excelente forma de avaliar, de forma n&o-invasiva, 0S processos
bioquimicos e fisiologicos dos musculos esqueléticos. Apresenta,
entretanto, limitacdes, tais como colocacdo dos eletrodos, caracteristicas
fisiol6gicas, anatbmicas e bioquimicas do musculo estudado, tipo de fibra
muscular ativada, etc, que devem ser entendidas e consideradas para o
sucesso de sua utilizacao.

Harper, Bruin e Burcea (1997) estudaram o padrdo de
recrutamento muscular durante movimentos mandibulares em 10 sujeitos
normais e em 12 sujeitos com retrognatismo mandibular. Referiram que a
posicdo mandibular de repouso, ou posicdo postural, era mantida
ativamente por baixos niveis de atividade elétrica dos musculos da
mastigagcdo e que qualquer alteracdo no equilibrio facial gerava mudancas
na tensdo muscular. Para os individuos sem alteracéo, na situacdo de
repouso, encontraram valores eletromiograficos de 3.67 + 1.0 uV no
temporal esquerdo, 4.00 + 1.58 uV no temporal direito, 2.33 = 0.50 pV no
masseter esquerdo e 2.44 + 0.53 pV no masseter direito. Na situacéo de
méxima intercuspidacdo, os valores médios para o temporal anterior
foram de 116 + 52 pV e, para o masculo masseter, 153 + 79,4 pV.

Para Cram, Krasman e Holtz (1998), ndo é possivel selecionar

apenas uma técnica de normalizacdo para todas as ocasifes, devendo o
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melhor método ser escolhido para cada musculo ou tarefa estudada. Os
autores explicaram que os valores normalizados sao recomendados para
procedimentos dindmicos. Para a interpretacdo dos achados
eletromiogréficos, expuseram que mais que dois desvios-padrbes acima,
quando comparados com populacdes normais, caracterizaria uma
hiperatividade muscular para os dados normalizados.

De acordo com Ervilha et al. (1998), a normalizagdo do sinal
eletromiogréfico tem sido descrita na literatura cientifica como crucial para
comparacdes entre diferentes sujeitos, dias de medida, musculos e
estudos. Normalizar um sinal significa uma tentativa de minimizar as
diferencas entre diferentes individuos, tornando-se necessaria para se
realizar tais comparagdes. Os autores explicaram que existem Varios
procedimentos de normalizacdo do sinal eletromiografico, porém nenhum
deles é capaz de eliminar todas as variaveis que podem influenciar na
aquisicdo do sinal elétrico do musculo. Em seu estudo, realizado com o
objetivo de determinar o efeito de trés métodos de normalizacdo da
intensidade do sinal eletromiografico na variabilidade, determinando desta
forma qual dos métodos era o mais indicado para a analise do sinal
durante uma atividade dindmica, concluiram que: para que se possa fazer
comparacdes do sinal eletromiografico entre sujeitos, € necessério
normalizar previamente o sinal; o procedimento de normalizacdo do sinal
eletromiogréfico pelo valor maximo de uma contracdo isométrica
voluntaria maxima apresenta maior coeficiente de variabilidade do que os
procedimentos de normalizacdo pela média e pelo pico do sinal,
sugerindo ser recomendado normalizar a intensidade do sinal por um
destes dois ultimos procedimentos; ndo ha diferenca significativa entre os
procedimentos de normalizacdo pelo pico ou pela média do sinal
eletromiogréfico.

Sgobbi de Faria e Berzin (1998) estudaram, através da
eletromiografia, a atividade dos musculos temporal (por¢cdo anterior),

masseter e supra-hioideos na posicdo de repouso mandibular em 15
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sujeitos, com idades entre 18 e 35 anos, com oclusdo normal, denticdo
completa e sem alteracbes do sistema estomatognatico. Os musculos
foram avaliados na posicdo de repouso mandibular nas seguintes
condigfes: com o minimo de estimulos exterioceptivos, relaxamento com
musica calma, abolicdo da pressdo negativa intrabucal com um tubo
plastico, estresse provocado por um jogo eletrdnico, disoclusdo dos
dentes posteriores provocada por uma placa oclusal, retirada apos este
proposito. Os dados eletromiogréaficos foram analisados estatisticamente
em funcdo das frequéncias das unidades motoras, no periodo de um
minuto. Os autores encontraram diferenca significante entre o estagio de
relaxamento quando comparado ao de retirada de pressdo negativa
intraoral e, principalmente, ao de fase de estresse, sendo esta diferenca
encontrada somente nos musculos supra-hioideos. Os potenciais de agao
observados durante a posicdo de repouso foram minimos ou ausentes em
todos os musculos quando estudados com o minimo de estimulo
exterioceptivo. Explicaram que os resultados deste estudo suportam a
conclusdo de que a posicdo da mandibula no repouso é mantida pelas
propriedades viscoelasticas dos musculos e tenddes em contrabalanco a
gravidade, auxiliada pela existéncia de uma pressao negativa intrabucal.
Ono, Ishiwata e Kuroda (1998) relataram que é possivel que a
inibicdo da atividade elétrica dos musculos elevadores da mandibula
esteja associada a respiracdo bucal. Embora tenham explicado que as
mudancas na funcdo destes musculos, causadas pelas mudancas nos
padrées de respiracdo, podem n&o justificar, diretamente, padrdes
anormais de crescimento e desenvolvimento facial, torna-se essencial o
conhecimento de como o sistema neuromuscular se adapta a estes
fatores que afetam as fungbes da regido craniofacial para determinar as
consequéncias, a longo prazo. Em seu estudo realizado com gatos,
observaram que a respiracdo bucal (obstrucdo da cavidade nasal) inibiu
significantemente o reflexo do masseter e as descargas das unidades

motoras do musculo, ndo tendo afetado a eletromiografia do musculo
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diafragma. Colocaram que estes achados sugerem que a atividade
eletromiografica do musculo masseter € inibida durante a respiracéo bucal
e gue o sistema y esta envolvido nesta inibi¢ao.

Silva (2000) explicou que, para que se complete o raciocinio
clinico-diagnostico do  paciente  respirador bucal, avaliacdes
complementares podem ser utilizadas, entre as quais a eletromiografia
comeca a ter papel de destague. Segundo a autora, a avaliacdo
eletromiogréfica permite estudar a musculatura facial, principalmente da
regido peribucal, em fungbes como a mastigacdo, a degluticdo e a fala,
além de poder ser utilizada ndo somente como meio de avaliacdo, mas
também para monitorar a evolucdo do tratamento mioterapico.

Segundo Soderberg e Knutson (2000), os terapeutas corporais
estdo entre 0os mais comuns usuarios da eletromiografia como um método
de entendimento da funcdo e da disfuncdo do sistema neuromuscular.
Entretanto, ndo ha muitas referéncias que revisem ou sintetizem
informagdes que sirvam de guia para o uso da eletromiografia e de seus
dados. Colocaram que alguns suportes podem ser encontrados nha
literatura, mas em alguns casos, apenas sugestfes sdo apresentadas
sobre como selecionar a mais apropriada técnica de registro. Quanto a
normalizac&o, explicaram que a decisdo de normalizar ou ndo normalizar
esta baseada no tipo de descricdo ou comparagdo a ser realizada —
comparacdes entre sujeitos, dias, musculos ou estudos diferentes
necessitam de tal processo. O valor mais frequentemente utilizado para a
normalizacdo é a contracdo isométrica voluntaria maxima, mas deve-se
perceber que a habilidade de ativar maximamente todas as unidades
motoras depende de uma série de fatores, como: o musculo ativado, o
nivel de treinamento e a motivacdo. Existem outras alternativas para a
normalizacdo, como (a) uma porcentagem da contracdo voluntaria
isométrica maxima, (b) o pico do valor eletromiografico obtido durante
uma atividade dindmica e (c) a média do valor eletromiografico obtido

também durante uma atividade dinamica. As autoras ainda afirmaram que
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pouco realmente se sabe sobre o melhor padrdo de uso da normalizacéo,
sendo que o raciocinio para a selecdo tem sido baseado em logica ou em
opiniao.

Trawitzki et al. (2000) realizaram um trabalho com 30 criangas, na
faixa etaria de 6 anos a 9 anos e 3 meses e na fase de denticdo mista, as
quais foram submetidas a avaliacdo eletromiografica dos musculos
masseter e temporal anterior, durante a mastigacéo. A pesquisa objetivou
verificar se existia diferenca na atividade dos referidos musculos em
criancas com diferentes tendéncias de crescimento facial, apresentando
também mordida cruzada posterior uni ou bilateral e a correlacédo entre a
atividade elétrica do masculo masseter e as variaveis idade e medidas
cefalométricas, bem como as possiveis relagcbes com as preferéncias
alimentares. Os autores ndo encontraram diferencas significantes quando
compararam a atividade eletromiografica dos musculos entre 0s grupos
com tendéncia a tipologia délico, meso e braquifacial, assim como nao
observaram correlagdo entre a atividade eletromiografica do musculo
masseter e as variaveis analisadas. No grupo de criancas com atividade
eletromiografica acima de 30UV, prevaleceu o consumo de alimentos mais
consistentes, de acordo com a histéria alimentar. Colocaram que, uma
vez que a literatura aponta que existem, em adultos, diferencas entre
individuos com diferentes tipos de crescimento facial, quanto a
capacidade do musculo para produzir atividade, mas que estas ndo sao
tdo evidentes em criangas, possivelmente tais diferencas se manifestem
apos o surto de crescimento. Os fatores determinantes, entretanto, ainda
nao sao claros.

Duarte (2001) estudou o padrdo mastigatério de 38 sujeitos adultos
com mas oclusdes (Classe I, Classe Il e Classe Il de Angle) associadas a
outras alteragbes: apinhamentos, mordidas cruzadas, sobremordidas,
sobressaliéncias e mordidas abertas. A observacdo da funcao
mastigatoria foi realizada através de uma avaliacdo fonoaudiologica, em

gue os sujeitos foram videografados. Nos resultados, observou-se que,
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nos sujeitos com classe |, o padrdo mastigatorio apresentou-se 50%
unilateral e 50% bilateral; naqueles com classe Il, divisdo |, assim como
naqueles com classe I, divisdo Il, predominou a mastigacéo bilateral com,
respectivamente, 69% e 90% de ocorréncia; nos sujeitos com classe Ill, o
padrdo mastigatorio apresentou-se bilateral em 66,5% dos casos. A
autora verificou, desta forma, a predominancia do padrdo bilateral de
mastigacdo, além de movimentos verticais, independente da mé ocluséo
apresentada. Encontrou ainda que, apesar do padrdo bilateral de
mastigacéo, a maioria dos sujeitos indicou preferéncia por um dos lados e
gue, nos sujeitos que apresentaram padrdo unilateral, nem sempre este
padrdo estava associado a uma ma oclusdo. Concluiu que as mas
oclusbes nado propiciam um padrdo unilateral de mastigagdo, mas
favorecem a presenca de movimentos mastigatérios verticais, sendo que
o padrao unilateral de mastigacdo nem sempre é devido a uma alteracao
de oclusao.

Conforme colocagdes de Song e Pae (2001), os recém-nascidos
sdo, obrigatoriamente, respiradores nasais e a respiracao bucal é uma
adaptacdo para a sobrevivéncia ou um habito aprendido depois do
nascimento. Citando outros autores, expuseram que o prolongamento da
respiracdo bucal em criangas estd4 associado, habitualmente, & postura
baixa de lingua, ao estreitamento do arco superior, ao aumento da altura
facial, & excessiva erupcdo dos molares, a mordida aberta anterior e a
mordida cruzada posterior, ndo estando, entretanto, a relacdo causa X
efeito ainda estabelecida. Em um trabalho realizado com coelhos,
concluiram que o aumento da resisténcia nasal pode estimular os
mecano-receptores das vias aéreas superiores e aumentar a atividade
dos musculos nasal, orbicular bucal, genioglosso e milo-hidideo. Estes
achados indicam, conforme os autores, que 0 aumento da resisténcia
nasal leva ao aumento da atividade dos musculos citados, fazendo com
que a lingua assuma uma posicdo mais baixa e que a boca abra para

uma melhor respiragéo.
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Erdogmus, Nur, Kollmitzer et al. (2002) realizaram um estudo
objetivando determinar se ha uma inter-relacdo entre postura corporal
assimétrica e atividade eletromiografica de repouso do musculo masseter.
Estudaram 8 parametros posturais em 30 pacientes, tendo sido estes
parametros comparados com assimetria e repouso eletromiografico do
musculo masseter. Os autores concluiram que existe uma relacéo entre a
postura corporal e o sistema craniomandibular.

Hiyama et al.(2003) estudaram o efeito da obstrugdo nasal noturna
no padrdo de atividade elétrica dos musculos masseter e supra-hidideos.
Participaram deste trabalho 10 sujeitos saudaveis do sexo masculino.
Avaliaram a atividade eletromiogréfica destes musculos durante uma noite
(trés horas sem obstrucdo nasal e trés horas com obstrugdo nasal).
Encontraram que a atividade do muasculo masseter tendeu a diminuir e a
dos muculos supra-hidideos aumentou significantemente com a obstrucéo
nasal. Expuseram que estes resultados sugerem que a obstrugdo nasal
pode modular as atividades dos referidos musculos durante o sono.

Rahal (2003) colocou que a eletromiografia, embora estudada
desde o0s primoérdios do século XIX, € de emprego recente nha
Fonoaudiologia, sendo que sua utilizacdo tem como objetivo auxiliar no
diagnostico e terapéutica dos distirbios motores orofaciais e nas
alteracOes de respiracdo, mastigacao, degluticao e fala.

Em 2003, Ribeiro et al. realizaram um estudo que se propds a
avaliar a atividade elétrica dos musculos esternocleidomastéideo e
trapézio em criancas respiradoras bucais e nasais, no repouso e com a
correcdo postural. Observaram um aumento significante da atividade
elétrica dos musculos estudados no grupo de respiradores bucais, em
ambos os testes, guando comparado ao grupo de respiradores nasais. As
autoras referiram que o0s resultados encontrados sugerem que a
obstrucédo nasal provoca uma alteracdo na postura da cabeca e, para isto,
0S musculos esternocleidomastoideo e trapézio precisam manter-se em

estado de contracdo e, consequentemente, com maior atividade elétrica.
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Também explicaram que a obstrucéo nasal pode levar a um maior esforco
inspiratorio e, conseglentemente, a um aumento da atividade da
musculatura inspirat6ria acessoria.

Nagae e Bérzin (2004) explicaram que, na fonoaudiologia clinica, a
interpretacdo dos achados eletromiograficos € realizada por meio do sinal
bruto, que permite visualizar, qualitativamente, o tamanho e a forma do
potencial de agdo muscular. Fazendo referéncias a outros autores,
expuseram que em estudos mais especificos ou em pesquisas, todavia,
torna-se necessario utilizar a normalizacdo. Colocaram, ainda, que a
normalizacdo do sinal na fonoaudiologia clinica € inevitavel, entretanto é
importante ressaltar que esta metodologia fornece dados quantitativos,
ndo sendo suficiente para uma avaliacdo mais global, que é necessaria
na pratica clinica.

Ribeiro et. al. (2004) colocaram que a respiracdo bucal pode
causar mudancas na atividade muscular, uma vez que a obstrucédo das
vias aéreas superiores pode levar o individuo a extensdo da cabeca,
demandando um aumento do esfor¢co inspiratério com musculos
assessorios (esternocleidomastoideos). As autoras realizaram um estudo
com o proposito de comparar, através da eletromiografia, o padrao
atividade do musculo esternocleidomastoideo e da por¢do superior do
musculo trapézio em criancas respiradoras bucais e nasais. Em seus
resultados, encontraram um aumento da atividade elétrica dos musculos
estudados durante o repouso e uma diminuicdo durante a contragcao
voluntaria méxima nos respiradores bucais, quando comparados aos
nasais. Explicaram que estes achados podem ser atribuidos as mudancas

na postura corporal, causando desequilibrio muscular.
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MATERIAL E METODOLOGIA

Neste capitulo, serdo descritos a caracterizacdo da pesquisa, 0S
procedimentos e os critérios de selecdo das criancas, a caracterizacao
dos grupos, os procedimentos de avaliacdo, a analise dos dados e o

procedimento estatistico adotado neste trabalho.

|. CARACTERIZACAO DA PESQUISA

O projeto desta pesquisa foi previamente submetido a avaliacao e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da
Saude (CCS) da Universidade Federal de Santa Maria (UFSM).

Este trabalho constituiu-se de um estudo de campo, transversal, de
carater qualitativo e quantitativo. Foi desenvolvido no Servico de
Atendimento Fonoaudiolégico — SAF e no Laboratério de Pesquisa em
Eletromiografia do Departamento de Morfologia da UFSM, no periodo de
marco de 2003 a hovembro de 2004.

Esta pesquisa teve como propésito analisar, por meio da analise
eletromiogréafica, o padrao de atividade elétrica dos musculos temporal
anterior e masseter, bilateralmente, em criangcas com respiracdo bucal,
comparando-o com o de criancas com respiracdo nasal, em cada uma
das situacdes estudadas: repouso, maxima intercuspidacdo e isotonia.
Para tanto, foram estudados dois grupos de criancas: grupo de
respiradores bucais (grupo RB) e grupo de respiradores nasais (grupo
RN).

As criangas que participaram deste trabalho foram selecionadas do
Servico de Atendimento Fonoaudiologico - SAF da Universidade Federal
de Santa Maria — UFSM e da Escola Estadual de Ensino Fundamental e

Médio Marieta D’Ambroésio, da cidade de Santa Maria — RS.
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[l. PROCEDIMENTOS DE SELECAO DOS GRUPOS

Inicialmente, foram selecionadas 84 criancas, sendo que os pais de
45 concordaram em participar deste trabalho. Todos as criangas
voluntarias foram submetidas aos seguintes procedimentos: assinatura de
um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, Anamnese, Avaliacdo
Otorrinolaringolégica, Avaliagcdo Fonoaudiologica e Avaliacdo Ortodéntica.

* Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Primeiramente foi solicitada a permissdo para que as criangas
participassem da pesquisa, através da assinatura, pelos pais ou
responsaveis, de um termo de consentimento livre e esclarecido (anexo
A), em que foram explicados o objetivo, os procedimentos e os beneficios
do presente trabalho, além de outros esclarecimentos que se fizeram
necessarios.

* Anamnese

A anamnese (anexo B) foi realizada com o objetivo de obter os
dados de identificacdo das criancas e informacdes sobre hébitos
alimentares e funcdo mastigatéria, habitos bucais deletérios, sono e
aspectos de saude geral, especialmente quanto a problemas
respiratorios.

* Avaliacao Otorrinolaringoldgica

A avaliacdo otorrinolaringologica (anexo C) foi realizada com as
criancas que apresentaram, na anamnese, queixas de alteracdes
respiratérias ou cujas informacdes obtidas foram sugestivas de problemas
na respiragdo. Esta avaliacdo foi realizada por um otorrinolaringologista e
visou a obtencdo de um diagnostico médico da causa da respiracao
oronasal ou predominantemente bucal (Di Francesco, 2003). Para tanto,
realizou-se orofaringoscopia, rinoscopia, otoscopia e laringoscopia.

* Avaliacdo Fonoaudiologica

A Avaliacado Fonoaudioldgica, realizada com todas as criancas pela
fonoaudidloga pesquisadora deste trabalho, constou de Avaliacdo do

Sistema Estomatognético e Avaliacdo Articulatoria, com o objetivo de
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avaliar os orgaos e funcbes do sistema estomatognatico e a producao
articulatoria, os quais podem estar alterados em individuos que fazem uso
de respiracao bucal de supléncia.

A Avaliacdo do Sistema Estomatognético (anexo D) englobou
avaliacdo extra-bucal e intra-bucal das estruturas orofaciais (aspecto,
ténus, sensibilidade e mobilidade de labios, lingua, bochechas, palato
mole, palato duro, arcada dentaria) e das funcdes vegetativas
(mastigacao, succgéao, degluticéo, respiracao).

A respiracao foi avaliada através do preenchimento da cavidade
bucal com &gua, conforme descrito em Araujo (1988) e Ferreira (1998).
Nesta avaliagdo, o paciente foi instruido a permanecer durante trés
minutos com um pouco de agua na boca e com os labios fechados. Se
conseguisse realizar este teste, era indicativo de que a criangca nao
possuia problemas para respirar pelo nariz. Também foi utilizada s placa
metalica de Glatzel, colocada embaixo das narinas para a testagem da
permeabilidade nasal.

O padrdao mastigatério foi analisado oferecendo a crianca uma
bolacha salgada e solicitando que a comesse de forma habitual. A
crianca, sentada, foi filmada durante este procedimento através de uma
camera de video Sony CCD-TRV58, com foco direcionado para a regido
da cabeca e pescoco. Ao final, questionou-se quanto a preferéncia, ou
ndo, por um dos lados na mastigacéo. As filmagens foram posteriormente
analisadas e, juntamente com as informacdes fornecidas pela prépria
crianca, estabeleceu-se o lado de preferéncia mastigatéria de cada
paciente.

Na Avaliacao Articulatéria (anexo E), foi solicitado que o individuo
repetisse uma lista de palavras, a qual contém todos os fonemas
consonantais e suas possiveis combinacdes no portugués, em todas as
posicdes possiveis: onset inicial, onset medial, coda medial e coda final —

sem o auxilio de pistas visuais.
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Apesar de nao ter sido objeto desta pesquisa, a avaliacdo
fonoaudiolégica completa dos o6rgdos e funcbes do sistema
estomatognatico foi realizada para confirmar o diagnostico de respiracédo
bucal, uma vez que had um consenso, na literatura especializada, quanto
as inumeras alteragcbes associadas a esta patologia (Moyers, 1979;
Hungria, 1995; Kohler et al., 1995; Jabur, 1998; Marchesan, 1998;
Felicio, 1999; Montonaga et al., 2000, Di Francesco, 2003). Além disso,
tais avaliagbes foram realizadas com o intuito de fornecer subsidios para
a discussao teorica deste trabalho e de selecionar, sob o ponto de vista
fonoaudioldgico, as criancas respiradoras bucais.

* Avaliagao Ortodontica

Uma vez que alteragcdes ortodonticas sédo frequentemente
encontradas em individuos que fazem uso de respiracdo bucal de
supléncia (Moyers, 1979; Hungria, 1995; Koéhler, Kéhler e Kohler, 1995;
Marchesan, 1998; Montonaga, Berti e Anselmo-Lima, 2000), realizou-se a
avaliacdo ortodontica para identificar as possiveis alteracdes oclusais e/ou
odontoldgicas nas criancas estudadas.

Esta avaliacdo (anexo F) objetivou analisar, além da saude bucal, o
tipo de denticdo e de ocluséo, linha média, apinhamentos, presenca de
mordida cruzada e/ou mordida aberta, sobressaliéncia e sobremordida.
No exame clinico, realizado por uma ortodontista, foram observadas as
seguintes variaveis:

e tipo de denticdo: mista ou permanente;

e tipo de oclusédo (classificacdo de Angle, 1907): oclusdo normal, ma
oclusdo de classe I, ma oclusdo de classe Il (primeira e segunda
divisdo) e ma ocluséo de classe llI;

e presenca ou auséncia de mordida cruzada e classificagdo em mordida
cruzada anterior, mordida cruzada unilateral, mordida cruzada bilateral
e mordida cruzada total;

e presenca ou auséncia de mordida aberta e classificagdo em mordida

aberta anterior, unilateral e bilateral;
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e medida de sobressaliéncia (trespasse antero-posterior dos incisivos) e
de sobremordida (trespasse vertical dos incisivos).

[Il. CRITERIOS DE SELECAO DOS GRUPOS

Realizados os procedimentos sobrescritos, as criangas foram
consideradas respiradoras bucais ou respiradoras nasais, conforme 0s
seguintes aspectos:

Grupo de Respiradores Bucais

e informacdes dos pais ha anamnese quanto a presenca de problemas
respiratorios;

e presenca de alteracfes, na avaliacdo fonoaudiologica, sugestivas de
respiracdo mista ou predominantemente bucal.

e diagnéstico  otorrinolaringolégico de  respiragdo  mista  ou
predominantemente bucal;

Grupo de Respiradores Nasais

e auséncia de queixa de problemas respiratorios;
e auséncia de alteracbes, na avaliacao fonoaudioldgica, sugestivas de
respiracdo mista ou predominantemente bucal.

Foram considerados, ainda, 0s seguintes critérios para a
composicao de ambos 0s grupos:

e nao estar em tratamento fonoaudioldgico e/ou ortodéntico durante o
periodo de realizacdo desta pesquisa ou té-los realizado previamente;

e auséncia de sinais e/ou sintomas sugestivos de desordem
temporomandibular;

e auséncia de mordida aberta e/ou mordida cruzada;

e auséncia de sinais sugestivos de comprometimento neuroldgico.

N&o foram considerados, como critério de sele¢cdo dos grupos, 0s
tipos de oclusdo apresentados pelas criancas porque foi realizada,
previamente neste estudo, uma analise estatistica através do teste
ANOVA, correlacionando o tipo de oclusédo e os dados eletromiogréficos.

Subdividiu-se cada um dos grupos de respiradores bucais e respiradores
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nasais conforme a classificacdo de Angle (1907): respiradores nasais com
classe |, respiradores nasais com classe Il, respiradores bucais com
classe |, respiradores bucais com classe |l. Esta andlise foi realizada com
0 proposito de excluir a interferéncia da variavel tipo de oclusdo na
analise dos dados, sendo que seus resultados ndo apresentaram
diferencas estatisticamente significantes entre os subgrupos (anexos L e
M).

V. CARACTERIZACAO DOS GRUPOS

Com fins de organizacdo e de facilitacdo da compreensdo do
trabalho, foi adotada uma uniformidade de nomenclatura: as criangas
participantes com diagnéstico de respiracdo mista ou aquelas com
diagnéstico de respiracdo predominantemente bucal foram denominadas,
neste estudo, de respiradoras bucais ou portadoras de respiracao bucal.

Do total de 45 criancas inicialmente selecionadas, 16 foram
excluidas por ndo atenderem aos critérios estabelecidos. Desta forma, os
grupos deste estudo ficaram assim caracterizados:
a) Respiradores Bucais: 17 criancas, 7 do sexo feminino e 10 do sexo
masculino, com idades entre 8 anos e 11meses e 11 anos e 8 meses.
b) Respiradores Nasais: 12 criangas, 8 do sexo feminino e 4 do sexo
masculino, com idades entre 9 anos e 5 meses e 12 anos e 11 meses.

A caracterizacdo das criancas que compuseram 0S grupos de
respiradores bucais e de respiradores nasais, com seus diagnésticos
otorrinolaringolégicos, fonoaudiolégicos e ortodénticos encontra-se,

respectivamente, nos anexos G e H.

V. AVALIACAO ELETROMIOGRAFICA

Para alcancar o objetivo ao qual esta pesquisa se propos,
selecionados os grupos do estudo, todas as criancas foram submetidas a
avaliacdo eletromiografica dos musculos temporal anterior direito (TD),

temporal anterior esquerdo (TE), masseter direito (MD) e masseter
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esquerdo (ME), através de testes que evidenciaram a acéo principal dos
musculos estudados.

A avaliacdo da atividade muscular foi realizada por meio de
registros eletromiogréficos bilaterais dos musculos supracitados nas
condicbes de repouso, maxima intercuspidacdo e isotonia, aqui
denominados de testes 01 a 03. Para cada um dos testes, foram
realizadas trés coletas. Todos os movimentos foram monitorados pela
pesquisadora e, sendo observado qualquer movimento inadequado, a
coleta era interrompida e novamente realizada. Antes da captacdo dos
registros eletromiogréaficos, as criancas foram previamente treinadas para
assegurar a constancia dos resultados. Em todos os testes, foram
orientadas a permanecerem de olhos abertos.

A sequir, sdo descritos os testes realizados:

Teste 01 (T1) — Repouso

Neste teste, a crianga foi orientada a permanecer em repouso,
sentada em posicdo habitual de repouso de labios e mandibula, sem
contato entre as arcadas dentérias, relaxada com tronco ereto. Esta foi a
posicdo adotada durante o periodo de 10 segundos de registro
eletromiogréafico. Empregou-se o seguinte comando verbal: “... relaxa,
olha para frente e mantém esta posicao...”.

Teste 02 (T2) — Maxima Intercuspidacao

Neste teste, a crianca foi orientada a contrair a musculatura
mastigatoria  bilateralmente e simultaneamente, com maxima
intercuspidacéo dentaria, mordendo com forca e permanecendo com esta
contracdo por 5 segundos. Utilizou-se o seguinte comando verbal: “...
aperta, aperta, aperta...”.

Teste 03 (T3) — Isotonia

Para realizar este teste, a crianca foi orientada, inicialmente, a
mastigar uma goma de mascar comercial da marca Trident (produzida por
Warner-Lambert e Com. Ltda — Divisdo Adams) por um tempo médio de

15 segundos, para obter uma consisténcia uniforme antes dos registros. A
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escolha deste alimento ocorreu por seu facil manuseio, por ser bastante
conhecido e por ter uma boa aceitacdo entre criancas.

A sequir, para a realizagdo das coletas eletromiograficas, solicitou-
se que a crianca mastigasse de forma habitual, porém com velocidade de
mastigacdo determinada com palmas pela pesquisadora, durante 10
segundos. Este método para a marcacdo do ritmo de mastigacdo foi
escolhido por ser considerado de mais facil condicionamento em criancas.
Além disso, acredita-se que a padronizacdo dos movimentos
mastigatorios por um tempo e com uma velocidade pré-estabelecidos
permite e torna-se necessario para a comparacao dos sinais mioelétricos

provenientes dos musculos estudados.

Antes da realizacdo dos testes descritos, foi feita a higiene da pele
na regido dos musculos a serem estudados, com algoddo embebido em
alcool etilico a 96° GL. Para evitar interferéncia eletromagnética durante o
exame e para protecao da crianga, fixou-se no seu antebraco um eletrodo
de referéncia untado com gel eletrocondutor.

As criancas foram avaliadas sentadas confortavelmente em uma
cadeira, com o tronco ereto, a planta dos pés apoiada no chéo e a cabeca
orientada segundo o plano horizontal de Frankfurt, paralelo ao solo. A
postura das criancas foi monitorada durante toda a avaliacao.

O equipamento utilizado para os exames eletromiograficos foi o
eletromidgrafo Myosystem Br-1 (figura 06), produzido pela PROSECON
Ltda e pertencente ao Departamento de Morfologia - Laboratério de
Eletromiografia da Faculdade de Odontologia de Piracicaba / UNICAMP.
Possui 12 canais, sendo 08 para aquisicdo de sinais EMG e 04 para
aquisicdo de sinais auxiliares (células de carga, eletrogonibmetros) e
constitui-se de um sistema completo para detec¢do, condicionamento,
aquisicdo, armazenamento, processamento e analise de sinais
eletromiogréaficos. Suas principais caracteristicas sao: relacdo de rejeicao

em modo comum (CMRR) de 112dB; filtros passa-faixa de 5Hz a

46



5000Hz; resposta linear de 20Hz a 2000Hz; 12 bits de resolugéo; taxa de
aquisicdo de 330KHz/n° de canais; ajuste de ganho programavel por
software (576 niveis para ajuste de ganho entre 1 a 800 vezes);
isolamento galvanico entre os circuitos de entrada e os circuitos de
poténcia (1.5 KVrms)e protecdo contra sobretensdes (40Vp). O
equipamento foi projetado segundo normas internacionais (Internacional
Society of Electromyography and Kinesiology - ISEK; European
Recomendations for Surface electromyography - SENIAM) e o
processamento dos sinais colhidos permite o janelamento dos sinais, a
realizagcdo de anadlises estatisticas (Root Mean Square — RMS, desvio
padrdo, variancia, cruzamentos por zeros, picos maximos e minimos), de

analise espectral (FFT) e de analise espectral de poténcia.

Figura 06 - Eletromidgrafo.

A calibracdo do equipamento seguiu as especificacbes
padronizadas (Merletti, 2004). Neste estudo, utilizou-se frequéncia de
amostragem por canal de 4000 Hz; resolugcdo do conversor A/D de 12
Bits; filtro passa-alta de 20 Hz e passa-baixa de 1000 Hz; ganho de 5938.
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Para a captacdo dos registros eletromiograficos, foram utilizados

quatro canais de entrada, correspondentes aos musculos estudados:

canal 1: musculo masseter esquerdo;
canal 2: musculo masseter direito;
canal 3: musculo temporal anterior esquerdo;

canal 4: musculo temporal anterior direito.

Neste trabalho, utilizaram-se quatro eletrodos ativos de superficie

diferenciais simples, formados por duas barras retangulares paralelas

(10x2mm) de prata pura (Ag), espacadas por 10mm e fixas em um

encapsulado de resina acrilica (23x21x5mm).

A colocacdo dos eletrodos no musculo temporal anterior (Figura

07) e no musculo masseter (Figura 08) seguiu as recomendacdes de
Cram, Holtz e Kasman (1998).

Figura 07 — llustracdo do local de colocacdo dos eletrodos na porcao

anterior do musculo temporal. Fonte: Cram, Holtz e Kasman, (1998).

Figura 08 - llustracdo do local de colocagdo dos eletrodos no musculo

masseter. Fonte: Cram, Holtz e Kasman, (1998).
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Os eletrodos foram posicionados sob a regido anatbmica mais
proxima o possivel dos musculos estudados (musculo masseter e porcéo
anterior do musculo temporal), paralelos em direcdo as fibras musculares
e com as barras de prata perpendiculares as mesmas, com o objetivo de
maximizar a captacdo de atividade elétrica e minimizar a interferéncia de
ruido. Foram fixados na pele da crianca com auxilio de adesivos que 0s
acompanham e de uma fita hipoalergénica Transpore 3M, para uma

melhor fixag&o (Figura 09).

Figura 09 — Colocacdo dos eletrodos na porcédo anterior do musculo

temporal e no masculo masseter.

VI. ANALISE DOS DADOS

Para a andlise quantitativa dos dados obtidos, foi utilizado o
processamento do sinal mioelétrico no dominio da amplitude em Root
Mean Square (RMS), através do software Myosystem.

Para cada crianca, foram escolhidos, qualitativamente, em cada um
dos testes trés testes aplicados, o melhor sinal das trés coletas obtidas
dos musculos estudados. Para esta escolha, considerou-se o sinal em
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gue havia menor interferéncia de ruido e que possuia um tracado de FFT
e histograma coerentes com registro miografico.

Em cada um dos testes (repouso, maxima intercuspidacéo,
isotonia), foram realizadas trés diferentes analises:

a) Comparacdao, entre os grupos (respiradores nasais x respiradores
bucais), das médias de atividade elétrica obtidas dos musculos
temporal direito, temporal esquerdo, masseter direito e masseter
esquerdo.

b) Comparacdo, em cada um dos grupos, entre as somas de
atividade elétrica obtidas dos musculos no lado direito (temporal
direito + masseter direito) e no lado esquerdo (temporal esquerdo +
masseter esquerdo).

c) Comparacao, em cada um dos grupos, entre as somas de atividade
elétrica obtidas dos musculos temporais (temporal direito +
temporal esquerdo) e dos musculos masseteres (masseter direito +

masseter esquerdo).

Considerando as citacGes da literatura especializada, no que se
refere a necessidade de se utilizar um procedimento de normalizacdo
para a comparacdo de achados eletromiograficos e a dificuldade de se
estabelecer a maneira mais adequada para fazé-la (Correia, Santos e
Veloso, 1993; Ervilha, Duarte e Amadio, 1998; Soderberg e Knutson,
2000; Nagae e Bérzin, 2004), optou-se por realizar, neste estudo, uma
andlise eletromiogréfica normalizada, expressa em %.

Para normalizar os dados, propés-se utilizar, para cada um dos
musculos estudados, em cada um dos testes realizados, as médias de
méaxima intercuspidacdo obtidas do grupo de respiradores nasais (RN),
durante o referido teste. Desta forma, tanto os valores de atividade
elétrica do grupo de respiradores nasais (RN), quanto aqueles do grupo
de respiradores bucais (RB), foram normalizados pelos valores de

méxima intercuspidacdo do grupo RN. Para calcular as porcentagens
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expressas nos resultados normalizados, utilizou-se regra de trés simples,
em que foram considerados 100% os valores de maxima intercuspidacao
obtidos do grupo RN, neste estudo o grupo considerado sem alteracoes.
Os sinais mioelétricos normalizados, mensurados em %, assim
como o0s sinais obtidos no dominio da amplitude de forma néao-
normalizada, expressos em MV, encontram-se, respectivamente, nos

anexos | (grupo RB) e J (grupo RN).

VIl. METODO ESTATISTICO

Para proceder a andlise estatistica deste estudo, inicialmente
utilizou-se o Teste de Kolmogorov-Smirnov, para verificar a normalidade
dos grupos, em cada um dos testes realizados.

Verificada a normalidade dos dados obtidos, estes foram
submetidos a analise estatistica através do Teste t de Student. Quando os
dados a serem comparados pertenciam a grupos distintos, utilizou-se a
comparacdo de duas médias de dados ndo-pareados, com desvios
padrbes populacionais desconhecidos. Quando a comparacdo se deu
dentro do mesmo grupo, utilizou-se a comparacao de dados pareados.
Para verificar se os desvios padrdoes, embora desconhecidos, eram ou
nao supostamente iguais, foi realizado, antes da aplicacdo deste teste,
um teste para Comparacao das Variancias.

As analises estatisticas foram efetuadas com o auxilio do software
Microsoft Excel, versdo 2000.

Adotou-se o nivel de significancia de 5% (p<0,05) para todas as

analises, sendo este ressaltado pelo uso do asterisco nas tabelas e texto.
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RESULTADOS

Com o intuito de facilitar a compreensao do presente estudo, 0s
resultados que seguem serdo apresentados para cada um dos testes
realizados (repouso, maxima intercuspidacdo, isotonia), com trés

diferentes formas andalises:

a) Comparacéo, entre 0s grupos (respiradores nasais x respiradores
bucais), das médias de atividade elétrica obtidas dos musculos masseter
direito (MD), masseter esquerdo (ME), temporal direito (TD) e temporal

esquerdo (TE).

b) Comparacdo, em cada um dos grupos, entre as somas de
atividade elétrica obtidas dos musculos no lado direito (temporal direito +
masseter direito) e no lado esquerdo (temporal esquerdo + masseter

esquerdo).

C) Comparacéo, em cada um dos grupos, entre as somas de atividade
elétrica obtidas dos musculos temporais (temporal direito + temporal
esquerdo) e dos muasculos masseteres (masseter direito + masseter

esquerdo).
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|. RESULTADOS OBTIDOS NO TESTE DE REPOUSO

TABELA 01 — Comparacado entre as médias normalizadas, mensuradas
em %, da atividade elétrica dos musculos estudados, obtidas do grupo de

respiradores nasais (RN) e do grupo de respiradores bucais (RB), durante

O repouso.
Repouso — RN x RB - %
RN RB
Mdusculos Desvio Desvio p
Média Média
Padréo Padrao
MD 3.82 1.189505 3.39 1.085796 0.160442
ME 2.59 0.479847 2.62 1.079654 0.457174
TD 3.03 0.959394 2.78 1.071618 0.262427
TE 2.97 0.820298 3.17 1.548732 0.327083

TABELA 02 - Comparacdo entre as somas da atividade elétrica
normalizada, mensuradas em %, dos musculos masseter e temporal
direitos (MD + TD) e dos musculos masseter e temporal esquerdos (ME +
TE), durante o repouso, em cada um dos grupos estudados.

Repouso — Lateralidade Direita x Lateralidade Esquerda - %

MD + TD ME + TE
Grupos Desvio Desvio p
Soma Soma
Padréo Padréo
RN 6.85 1.50 5.56 0.95 0.00018*
RB 6.17 1.52 5.79 1.83 0.195658

* Estatisticamente significante (p<0.05).
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TABELA 03 - Comparacdo entre as somas da atividade elétrica
normalizada, mensuradas em %, dos musculos masseteres direito e
esquerdo (MD + ME) e dos musculos temporais direito e esquerdo (TD +
TE), durante o repouso, em cada um dos grupos estudados.

Repouso — Masseteres x Temporais - %

MD + ME TD + TE
Grupos Desvio Desvio P
Soma Soma
Padréo Padréo
RN 6.41 1.42 6.00 1.53 0.224102
RB 6.01 1.70 5.95 2.24 0.466113
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Figura 10 - Registros eletromiograficos dos musculos masseter esquerdo,
masseter direito, temporal esquerdo e temporal direito, obtidos de uma

crianga respiradora bucal, durante o repouso.

Canal 1: masculo masseter esquerdo
Canal 2: masculo masseter direito
Canal 3: musculo temporal esquerdo

Canal 4: masculo temporal direito
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Figura 11 - Registros eletromiograficos dos musculos masseter esquerdo,
masseter direito, temporal esquerdo e temporal direito, obtidos de uma

crianga respiradora nasal, na situacao de repouso.

Canal 1: masculo masseter esquerdo
Canal 2: masculo masseter direito
Canal 3: musculo temporal esquerdo

Canal 4: masculo temporal direito
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[l. RESULTADOS OBTIDOS NO TESTE DE MAXIMA INTERCUSPIDACAO

TABELA 04 - Comparacgéo entre as meédias normalizadas, mensuradas
em %, da atividade elétrica dos musculos estudados, obtidas do grupo de
respiradores nasais (RN) e do grupo de respiradores bucais (RB), durante

a maxima intercuspidacao.

Maxima Intercuspidacdo — RN x RB - %

RN RB
Musculos _ Desvio _ Desvio p
Média Média
Padréo Padréo
MD 100.00 44.78645 76.04 42.45262  0.07021
ME 100.00 26.56597 77,88 50,89711 0,077425
TD 98.37 34.75602 90.18 41.55301 0.290657
TE 99.99 35.42577 73.41 36.30596 0.030117*

* Estatisticamente significante (p<0.05).

TABELA 05 - Comparacdo entre as somas da atividade elétrica
normalizada, mensuradas em %, dos musculos masseter e temporal
direitos (MD + TD) e dos musculos masseter e temporal esquerdos (ME +
TE), durante a maxima intercuspidacdo, em cada um dos grupos

estudados.

Maxima Intercuspidacao — Lateralidade Direita x Lateralidade Esquerda- %

MD + TD ME + TE
Grupos Soma Desvio Soma Desvio P
Padrao Padrdo
RN 198.37 65.43 199.99 54.08 0.44409
RB 166.21 78.37 151.29 81.50 0.166999
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TABELA 06 - Comparacdo entre as somas da atividade elétrica
normalizada, mensuradas em %, dos musculos masseteres direito e
esquerdo (MD + ME) e dos musculos temporais direito e esquerdo (TD +

TE), durante a maxima intercuspidacdo, em cada um dos grupos

estudados.
Maxima Intercuspidacao — Masseteres x Temporais - %
MD + ME TD+TE
Grupos Soma Desvio Soma Desvio p
Padrao Padrao
RN 199.99 63.43 198.37 67.72 0.466695
RB 153.91 84.06 163.59 72.54 0.235062
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Figura 12 - Registros eletromiograficos dos musculos masseter esquerdo,
masseter direito, temporal esquerdo e temporal direito, obtidos de uma

crianca respiradora bucal, durante a maxima intercuspidacao.

Canal 1: masculo masseter esquerdo
Canal 2: masculo masseter direito
Canal 3: musculo temporal esquerdo

Canal 4: masculo temporal direito

59



IC:\My DocumentsAEMGA\Aline controle\bianca\gisom

I[EDDUSD

Canal | Descricdo

Alivol~ Passivo | |mass esq

Ativol” Passivo | [mazs dir

Ativol Passivo | [temporal esq

Ativol Passivo | temporal dir

C5 [ Ativel Passivo

| €6 [T Ativol Passivo
| C7 [ Ativel Passivo
| cg [ Ativo[ Passivo
| €9 [ Canal auxiliar
| C10 [ Canal ausiliar
[C11 T Canal ausiliar

I

| ci2 Canal auziliar

| Aquisicio de dados
Duragao [zeg) |5 E v

i [z=i A
Frequéncia [Hz) I4DDD d [~ Trigger externo

Lo taan] =3k . — = 3
iﬁﬁlall”] @ [Q lf;l .i] |] @Documento‘l -MicrosoftW...“Myosyslem - Brl ||%<B'E|@ 10:15 PM

Figura 13 - Registros eletromiograficos dos musculos masseter esquerdo,
masseter direito, temporal esquerdo e temporal direito, obtidos de uma

crianca respiradora nasal, durante a maxima intercuspidacao.

Canal 1: masculo masseter esquerdo
Canal 2: masculo masseter direito
Canal 3: musculo temporal esquerdo

Canal 4: masculo temporal direito
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[1l. RESULTADOS OBTIDOS NO TESTE DE ISOTONIA

TABELA 07 - Comparagéo entre as meédias normalizadas, mensuradas
em %, da atividade elétrica dos musculos estudados, obtidas do grupo de

respiradores nasais (RN) e de respiradores bucais (RB), durante a

isotonia.
Isotonia— RN x RB - %
RN RB
Musculos _ Desvio _ Desvio p
Média Média
Padréo Padréo
MD 47.10 32.16355 34.85 24.33089 0.126322
ME 40.19 23.89477 26.03 21.64641 0.054071
TD 52.45 23.16099 47.28 19.67309 0.261278
TE 46.17 19.36843 28.45 16.03715 0.006035*

* Estatisticamente significante (p<0.05).

TABELA 08 - Comparacdo entre as somas da atividade elétrica
normalizada, mensuradas em %, dos musculos masseter e temporal
direitos (MD + TD) e dos musculos masseter e temporal esquerdos (ME +

TE), durante a isotonia, em cada um dos grupos estudados.

Isotonia — Lateralidade Direita x Lateralidade Esquerda - %

MD + TD ME + TE
Grupos Desvio Desvio p
Soma Soma
Padrao Padrao
RN 99.56 53.01 86.36 38.37 0.156569
RB 82.14 39.06 54.48 35.42 0.000943*

* Estatisticamente significante (p<0.05).

61



TABELA 09 - Comparacdo entre as somas da atividade elétrica
normalizada, mensuradas em %, dos musculos masseteres direito e
esquerdo (MD + ME) e dos musculos temporais direito e esquerdo (TD +
TE), durante a isotonia, em cada um dos grupos estudados.

Isotonia - Masseteres x Temporais - %

MD + ME TD + TE
Grupos Desvio Desvio p
Soma Soma
Padréo Padréo
RN 87.29 43.26 98.63 41.79 0.059756
RB 60.89 42.19 75.73 31.07 0.027311*

* Estatisticamente significante (p<0.05).
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Figura 14 - Registros eletromiograficos dos musculos masseter esquerdo,
masseter direito, temporal esquerdo e temporal direito, obtidos de uma

crianga respiradora bucal, durante a isotonia.

Canal 1: masculo masseter esquerdo
Canal 2: masculo masseter direito
Canal 3: musculo temporal esquerdo

Canal 4: masculo temporal direito
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Figura 15 - Registros eletromiograficos dos musculos masseter esquerdo,
masseter direito, temporal esquerdo e temporal direito, obtidos de uma

crianca respiradora nasal, na situacdo de isotonia.

Canal 1: masculo masseter esquerdo
Canal 2: masculo masseter direito
Canal 3: musculo temporal esquerdo

Canal 4: masculo temporal direito
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Figura 16 - Sinal eletromiogréafico processado e analise dos espectros de
freqiéncia do musculo masseter esquerdo, obtido de uma crianca
respiradora nasal, na situacdo de repouso. Observa-se, no quadrante
inferior, a FFT (Fast Fourier Transformed) do sinal.
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Figura 17 - Sinal eletromiografico processado do muasculo masseter
esquerdo, obtido de uma crianca respiradora nasal, na situacdo de
maxima intercuspidacao. Observa-se, no quadrante inferior, o histograma

do sinal.
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DISCUSSAO

Neste capitulo, serd realizada uma analise dos resultados
encontrados no presente estudo e estabelecida, quando possivel, uma
correlagdo com os trabalhos referidos na literatura consultada. Antes,
porém, de dar inicio & analise dos resultados, considerou-se importante
tecer alguns comentarios sobre os procedimentos utilizados na

metodologia desta pesquisa.

A escolha por um estudo normalizado foi realizada com base nas
recomendacdes da literatura, que sugerem que, quando se deseja
observar ou comparar diferencas entre individuos, s@o necessarias
algumas precaucdes, pois fatores como espessura do tecido adiposo
subcutaneo, comprimento do musculo quando em repouso, velocidade de
contracdo muscular, volume de mduasculo, tipo de fibra, idade, sexo,
alteracbes de postura, distancia inter-eletrodos e impedancia podem
interferir nestas comparacdes (Portney , 1993; Cram et al., 1998). Além
destas variaveis, outras também levam a diferencas individuais dos
padrdes eletromiograficos: variagbes morfoldégicas dos tecidos 0sseos,
musculos, ligamentos e diferenca das inser¢cdes destes muasculos nas
estruturas 6sseas do sistema orofacial (Gay e Piecuch, 1986).

Existem vérios procedimentos para a realizacdo da normalizacgéo,
cujo propdsito € expressar a atividade elétrica muscular em porcentagem
de um valor de referéncia eletromiografico. Para autores como Correia,
Santos e Veloso (1993), Portney (1993), Cram, Kasman e Holtz (1998),
Soderberg e Kunutson (2000), o método mais habitual para normalizar um
sinal é a partir da contracdo voluntaria maxima (CVM); entretanto, a
escolha do método de normalizacdo depende do que estd sendo
estudado.

Levando em conta tais consideracdes, calculou-se, para a
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realizacdo do estudo normalizado deste trabalho, para cada um dos
achados eletromiogréficos, uma porcentagem relativa as médias da
atividade elétrica obtidas de cada um dos musculos do grupo de
respiradores nasais, na situacao de maxima intercuspidacao.

Optou-se por realizar este tipo de analise, normalizada pelo grupo
tido como controle, por entender-se que, normalizando cada um dos
grupos por suas proprias meédias de maxima intercuspidacdo, as
diferencas encontradas entre ambos, que hipoteticamente representariam
as alteracfes presentes no grupo de estudo, seriam minimizadas ou até
mesmo ndo apareceriam. Segundo Soderberg e Knutson (2000), pouco
realmente se sabe sobre o melhor padrédo de uso da normalizagéo, sendo
que o raciocinio para a selecdo tem sido baseado em ldgica ou em
opinido. Concorda-se também com Ervilha et al. (1998), ao afirmarem que
existem varios procedimentos de normalizacdo do sinal eletromiogréfico,
porém nenhum deles é capaz de eliminar todas as variaveis que podem
influenciar na aquisicao do sinal elétrico do musculo.

Torna-se importante relatar, também, que ndo foram encontradas,
na revisdo teodrica realizada para a fundamentacdo deste estudo,
pesquisas que utilizassem metodologia semelhante a adotada no
presente. Foram referenciados uma série de trabalhos sobre respiracdo
bucal, padrdo mastigatério e eletromiografia dos musculos masseter e
temporal anterior — temas norteadores desta pesquisa — entretanto,
nenhum deles abordou estes trés aspectos em conjunto e nem todos
trabalharam com criangas.

Nos estudos consultados, foram encontrados autores que
afrmaram que criancas pequenas tém padrdes de atividade elétrica
similares aos apresentados pelos adultos (Vitti e Basmajian, 1975).
Também Douglas (1999), no que se refere a forca mastigatoria, explicou
que criancas em torno de 2 a 3 anos apresentam valores similares aos
dos adultos, o que representa uma capacidade contratil superior em

relacdo ao desenvolvimento global infantil. J& Pancherz (1980) expés que
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o padréo elétrico do musculo masseter foi maior em adultos do que em
criancas, 0 que ndo ocorreu com o musculo temporal, tendo o autor
atribuido este fato ao carater posicionador deste musculo.

Além disto, grande parte dos estudos eletromiograficos
pesquisados analisaram os padrdes de atividade elétrica de forma néo-
normalizada, em pV. Esta constatacdo reflete os comentarios que
descrevem as divergéncias e as dificuldades de normalizar os
eletromiogramas e tornou, por vezes, limitada a comparacdo dos
resultados aqui encontrados com parametros de normalidade de atividade
elétrica.

Deve-se considerar, portanto, principalmente no que se refere a
eletromiografia, que as diferencas metodoldgicas entre os estudos podem
limitar os confrontos entre os resultados dos diversos autores. Conforme
referido por Pancherz (1980), a variedade de técnicas de registro e 0s
diferentes tipos de eletrodos usados na eletromiografia tornam dificil a
comparacao entre os varios achados reportados. Também Portney (1993)
relatou a variabilidade inerente nos procedimentos de eletromiografia,
reforcando a necessidade de algum tipo de normalizacao para a validacéo
das comparacoes.

Apbs estas exposicdes iniciais, sera apresentada, a seguir, a
discussdo dos resultados obtidos nesta pesquisa. Para a melhor
compreensao deste capitulo e para tornar mais objetiva sua
apresentacdo, a mesma sera apresentada da seguinte maneira:

1) Discussao dos resultados obtidos no teste de repouso.
2) Discussdo dos resultados obtidos no teste de maxima
intercuspidacao e no teste de isotonia.

Optou-se por discutir os resultados encontrados nos testes de
maxima intercuspidacdo e isotonia simultaneamente — e ndo de forma
separada como foram apresentados na colocacao dos resultados - por se
entender que estas situacdes se inter-relacionam, conforme afirmado por
McCarroll et al. (1989).
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|. DISCUSSAO DOS RESULTADOS OBTIDOS NO TESTE DE REPOUSO

A TABELA 01 apresentou as médias normalizadas, mensuradas
em %, da atividade elétrica dos musculos estudados, obtidas do grupo de
respiradores nasais (RN) e do grupo de respiradores bucais (RB), durante
0 repouso.

Foram observadas, no grupo de respiradores nasais, as seguintes
médias de atividade elétrica: 3.82% para 0 masseter direito, 2.59% para o
masseter esquerdo, 3.03% para o temporal direito e 2.97% para o
temporal esquerdo. No grupo de respiradores bucais, foram encontradas
as médias de 3.39% para o masseter direito, 2.62% para 0 masseter
esquerdo, 2.78% para o temporal direito e 3.17% para o temporal
esquerdo.

Ao comparar as médias dos registros eletromiograficos obtidos das
criancas de ambos 0s grupos, observou-se que nado houve diferenca
estatisticamente significante (p>0.05) para nenhum dos mausculos
analisados, demonstrando que a atividade eletromiogréafica dos muasculos
temporal anterior e masseter foram semelhantes no grupo de respiradores
bucais e no grupo de respiradores nasais.

Uma vez que ndo houve diferengca estatisticamente significante,
entre os grupos, das médias normalizadas de atividade elétrica dos
musculos, pode-se inferir que a respiragcdo bucal possivelmente nédo
interferiu na atividade elétrica dos masculos mastigatorios na situacéo de
repouso mandibular.

Na literatura, varios sdo os autores que comentam a atividade
elétrica dos musculos mastigatérios durante o repouso. Latif (1957)
mencionou que, na posicao fisiolégica de repouso, 0 musculo temporal
mostrou-se continuamente ativo. Harper et al (1997) expuseram relato
concordante, colocando que a posicdo mandibular de repouso é mantida
ativamente por baixos niveis de atividade elétrica dos musculos da

mastigacdo. Ja Vitti e Basmajian (1975) colocaram que os musculos
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mastigatorios encontram-se inativos durante este teste. Mongini (1998)
referenciou diversos estudos, controversos no que se refere aos fatores
que condicionam a posicdo postural da mandibula. Explicou que alguns
pesquisadores afirmaram que a atividade dos musculos elevadores na
posicdo postural € minima ou ausente, e ainda ha estudos que relataram
atividade muscular espontanea nesta condicdo. Também Sgobbi de Faria
e Bérzin (1998) encontraram, em seu estudo, atividade elétrica dos
musculos temporal anterior, masseter e supra-hioideos minima ou
ausente durante a posicéo de repouso, concordando com a explicacéo de
que a posicdo da mandibula no repouso € mantida pelas propriedades
viscoelasticas dos musculos e tenddes em contrabalanco a gravidade.

Considerando os resultados encontrados neste estudo, observou-
se que, para ambos 0s grupos, todos os musculos apresentaram atividade
elétrica durante o repouso, concordando com as colocacfes de Latif
(1957), Ferrario et al. (1993) e Harper et al. (1997).

Quanto a dados de referéncia para a atividade elétrica dos
musculos mastigatérios no teste de repouso, alguns autores apontaram,
de forma ndo normalizada, valores indicativos de atividade normal ou
valores obtidos de individuos tidos como controles, sem alteracfes: 2 + 1
uV (Gervais et al., 1989); 1.9 pV para o musculo temporal e 1.4 pV para o
muasculo masseter (Ferrario et al., 1993); 3.67 + 1.0 uV para o temporal
esquerdo, 4.00 + 1.58 uV para o temporal direito, 2.33 + 0.50 pV para o
masseter esquerdo e 2.44 + 0.53 uV para o masseter direito (Harper et
al., 1997).

Se forem considerados os padrdes de ativacdo muscular, em pV,
esperados para os musculos masseter e temporal anterior no repouso
(Gervais et al., 1989; Ferrario et al., 1993; Harper et al., 1997), a atividade
elétrica encontrada em ambos os grupos foi levemente elevada (anexos |
e J) e deve-se pensar, portanto, em outros fatores, que nao a respiragao
bucal, para justifica-la. Uma das possibilidades seria que os resultados

encontrados neste estudo tenham sido influenciados por artefatos que
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interferem na eletromiografia, de acordo com citacdes de Basmajian e De
Luca (1985), Correia, Santos e Veloso (1993) e De Luca (1997). Além
disto, Mongini, no ano de 1988, relatou que quando nao se realiza
atividade de mastigacdo, degluticio ou fala, a posicdo mandibular
normalmente ocorre sem contato entre os dentes dos dois arcos
dentarios, posicdo esta chamada de “posicdo de repouso” ou “posicao
postural”. Muitas pesquisas demonstraram, segundo o autor, que essa
posicdo é altamente influenciada por varios fatores, alguns deles néo
controlados como variaveis nesta pesquisa: posicdo da cabeca e do
corpo, fatores psicogénicos e sensibilidade muscular.

Cram, Kasman e Holtz (1998) também explicaram que uma
elevacéo do tonus de base pode ser causada por um aumento no estado
emocional ou ainda refletir um desequilibrio postural. Comentaram que o
repouso é definido como uma atividade eletromiogréafica em torno de 5uV,
porém esta aproximacdo € considerada simplista e pode levar a
conclusdes errbneas. A melhor solucdo para este problema é normalizar
os dados coletados para as varias posicdes musculares e para as
diversas posicfes do paciente. Fazendo consideracdes concordantes, em
1999, Douglas comentou que a postura de repouso mandibular é
determinada por varios mecanismos, mas principalmente pelo ténus
postural dos musculos elevadores da mandibula, sendo que a atividade
tbnica destes musculos no repouso, pelo menos no muasculo temporal,
representa cerca de 3 a 5% da atividade muscular durante a mastigagao.

Na literatura pesquisada, foram encontrados poucos valores de
referéncia de dados normalizados para a situacao de repouso. Zarb et al.
(2000) apud Bigaton (2002) relataram que é exagerado rotular as
alteracbes de 1 a 2% da méxima atividade eletromiogréfica de um
musculo como sendo hiperatividade muscular. Segundo Finsterer (2001),
para a denominacdo de hiperatividade muscular, deveriam ser
considerados os registros de atividade com valores entre 9 e 10% da

contracao voluntaria méxima de apertamento dentario, nos quais ja se
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pode identificar o padrdo de interferéncia tipico do registro
eletromiogréfico de superficie.

Levando em consideragéo, entretanto, os resultados obtidos na
andlise normalizada realizada neste estudo, as porcentagens encontradas
para a atividade na situacdo de repouso encontram-se, segundo alguns
autores, dentro do que € tido como normal (Douglas, 1999; Finsterer,
2001). Acredita-se que estes achados sejam mais confiaveis do que
aqueles expressos em pV, devido a todas as varidveis que podem
influenciar o eletromiograma, principalmente nos estudos que nao utilizam
procedimentos de normalizacdo, concordando com as afirmacdes de
Cram et al. (1998).

Na TABELA 02, foram comparadas as somas da atividade elétrica
dos musculos masseter e temporal direitos (MD + TD) e dos musculos
masseter e temporal esquerdos (ME + TE) dentro de cada grupo.

Para o grupo de respiradores nasais, a soma da atividade elétrica
dos musculos no lado direito foi igual a 6.85%; enquanto a soma da
atividade elétrica dos musculos masseter e temporal esquerdos foi de
5.56%. As diferencas entre as somas dos lados direito e esquerdo foi
estatisticamente significante, o que nao ocorreu para 0 grupo de
respiradores bucais, que apresentou soma dos muasculos masseter e
temporal direitos igual a 6.17% e soma dos musculos masseter e temporal
esquerdos de 5.79%.

N&o foi possivel atribuir nenhuma explicacdo clinica para o
aumento da atividade elétrica observado na soma das atividades dos
musculos direitos dos respiradores nasais. Presume-se que este achado
seja reportado, também, aos artefatos que podem influenciar o sinal
eletromiografico (Basmajian e De Luca, 1985; Correia, Santos e Veloso,
1993; De Luca, 1997).

Embora tenha havido comprovacéao estatisticamente significante de

que, nas criancas respiradoras nasais, a atividade elétrica dos musculos
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do lado direito foi superior a do lado esquerdo, os valores encontraram-se
dentro dos parametros esperados, segundo alguns autores. Douglas
(1999) e Finsterer (2001) afirmaram, respectivamente, conforme ja
explicado, que a atividade elétrica destes musculos, no repouso,
representa de 3 a 5% da atividade muscular da mastigacdo e que
deveriam ser considerados valores de hiperatividade aqueles entre 9 e

10% da contracao voluntaria maxima.

A TABELA 03 mostrou a comparacdo das somas das atividades
elétricas dos musculos masseteres direito e esquerdo (MD + ME) e dos
musculos temporais direito e esquerdo (TD + TE) em cada um dos
grupos.

No grupo de respiradores nasais, a soma dos musculos
masseteres foi de 6.41% e a dos musculos temporais foi de 6.00%. Para o
grupo de respiradores bucais, a soma dos musculos masseteres direito e
esquerdo foi de 6.01% e a soma dos musculos temporais direito e
esquerdo foi de 5.95%.

Nesta analise, ndo houve diferenca estatisticamente significante
entre 0os musculos masseter e temporal anterior, resultado que também
demonstra que a respiracdo bucal, na situacdo de repouso mandibular,
nao causou interferéncia no predominio de um ou outro dos grupos

musculares estudados.
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[I. DISCUSSAO DOS RESULTADOS OBTIDOS NO TESTE DE MAXIMA

INTERCUSPIDAGCAO E NO TESTE DE ISOTONIA

Tal como ja exposto, os resultados encontrados nos testes de
maxima intercuspidacéo e de isotonia serdo comentados conjuntamente,
em cada uma das trés analises realizadas neste estudo (comparacao
entre 0s grupos; comparacao entre lateralidade direita e esquerda;

comparagao entre masseteres e temporais).

A TABELA 04 apresentou as médias normalizadas da atividade
elétrica dos musculos estudados, obtidas do grupo de respiradores nasais
(RN) e de respiradores bucais (RB), durante a maxima intercuspidacao.

Foram observadas, no grupo de respiradores nasais, as seguintes
médias de atividade elétrica: 100.00% para o masseter direito, 100.00%
para o masseter esquerdo, 98.37% para o temporal direito e 99.99% para
o temporal esquerdo. No grupo de respiradores bucais, foram
encontradas as médias de 76.04% para o masseter direito, 77.88% para o
masseter esquerdo, 90.18% para o temporal direito e 73.41% para o
temporal esquerdo.

Ja a TABELA 07 apresentou andlise semelhante, porém no teste
de isotonia. Foram observadas, no grupo de respiradores nasais, 47.10%
de média de atividade elétrica para o masseter direito, 40.19% para o
masseter esquerdo, 52.45% para o temporal direito e 46.17% para o
temporal esquerdo. No grupo de respiradores bucais, foram encontradas:
34.85% para o masseter direito, 26.03% para o masseter esquerdo,
47.28% para o temporal direito e 28.45% para o temporal esquerdo.

Analisando-se em conjunto os resultados obtidos nas tabelas 05 e
07, constata-se que o padrdo de atividade elétrica do grupo de
respiradores bucais foi inferior em todos os musculos, porém de forma
estatisticamente significante somente no musculo temporal esquerdo,

quando comparado ao padrdo de ativacdo apresentado pelos muasculos
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do grupo de respiradores nasais, tanto na maxima intercuspidacdo quanto
na situacédo de mastigacao.

Estes achados concordam com as colocacbes de Marchesan
(1993, 1998), ao explicar que, entre uma série de possiveis alteracdes
encontradas nos respiradores bucais, observam-se hipotonia e
hipofuncdo dos musculos elevadores da mandibula e mastigacéo
ineficiente. Motta (2004) levantou a hipotese de mastigagcédo alterada por
flacidez dos musculos elevadores da mandibula, ou mesmo por
incoordenacdo da respiragcdo com a mastigacdo e a degluticdo. Natalini
(2004) também afirmou que a respiracdo bucal pode trazer alteracdes
significativas a mastigacao.

O fato de todos os musculos estudados, no grupo de respiradores
bucais, apresentarem atividade elétrica inferior aquela dos respiradores
nasais pode também estar associado a preferéncia, destes individuos, por
uma dieta mais macia (Felicio, 1999; Tomé e Marchiori, 2000), o que
levaria a uma menor atividade muscular (Kiliaridis, 1987; Douglas, 1999;
Felicio, 1999; Terra, 2004).

Franco (1998) expds afirmacfes concordantes, explicando que a
natureza e a textura dos alimentos apresentam uma influéncia direta
sobre as caracteristicas mastigatérias, sendo que o treino mastigatério
constante passa a ser 0 responsavel pela maturagdo da mecanica
mastigatoria, bem como pela continuidade do processo de crescimento e
desenvolvimento do sistema estomatognatico. Kiliaridis (1987), estudando
0 padrao de atividade elétrica de ratos submetidos a dieta macia, também
relatou que uma alteracdo na funcdo mastigatoria causa mudancas
estruturais nos musculos mastigatérios e em suas capacidades de
contragao.

Outra hipétese para justificar as médias inferiores de atividade
elétrica dos musculos mastigatérios das criancas respiradoras bucais,
quando comparadas as nhasais - tanto no teste de maxima

intercuspidacao, quanto no de isotonia - seria a tendéncia a um padrao de
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crescimento craniofacial vertical observado nos individuos que fazem uso
de respiracdo bucal de supléncia (Solow, Siersbaek-Nielsen e Greve,
1984; Kohler, Kohler e Kohler, 1995; Marchesan,1998; Montonaga et al.,
2000; Song e Pae, 2001), o que justificaria uma menor atividade elétrica
dos musculos mastigatorios, devido a relacdo entre a funcédo mastigatéria
e o desenvolvimento craniofacial (Kiliaridis, 1987; Franco, 1998; Douglas,
1999; Solow e Sandham, 2002; Corréa e Bérzin, 2004).

Em contrapartida, Trawitzki et al. (2000) relataram que a literatura
aponta que existem, em adultos, diferencas entre individuos com
diferentes tipos de crescimento facial, quanto a capacidade do musculo
para produzir atividade. Estudando criancas de 6 a 9 anos, entretanto,
nao encontraram diferengcas significantes ao compararem a atividade
eletromiografica dos musculos entre os grupos com tendéncia a tipologia
dolico, meso e braquifacial. Os autores ainda relataram que
possivelmente tais diferencas se manifestem apos o surto de crescimento,
embora os fatores determinantes ainda n&o sejam claros.

Se forem consideradas as médias de atividade elétrica dos
musculos das criancas respiradoras bucais, observa-se que houve uma
assimetria de ativacdo entre os mauasculos, mais acentuada para 0s
musculos temporais.

Esta assimetria e a diferenca estatistica encontrada apenas no
musculo temporal esquerdo podem ser correlacionadas, possivelmente,
ao padrao de preferéncia lateral mastigatéria - definido nesta pesquisa
através da avaliacdo clinica fonoaudiologica (anexos G e H) - e a postura
alterada de cabeca, freqientemente observada em respiradores bucais
(Vig, Showfety e Phillips, 1980; Aragado, 1991; Krakauer e Guilherme,
1998; Marchesan, 1998; Felicio, 1999; Gomes, 1999; Carvalho, 2000;
Ribeiro et.al., 2003, 2004, Tessitore, 2004). Estas suposi¢cdes discordam
das de Abekura et al. (1995), que atribuiram a assimetria da por¢ao
anterior do masculo temporal pouca significancia clinica, devido a fungéo

estabilizadora deste musculo. Nos resultados aqui encontrados, a maior
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atividade do musculo temporal direito em relagdo ao esquerdo sugere que
0 primeiro estd atuando de forma compensatéria, devido a preferéncia
mastigatoria predominante no lado direito nos respiradores bucais e a
menor atividade dos musculos masseteres.

Analisando juntamente os achados eletromiograficos com os
achados clinicos, pode-se supor que, pelo fato de a maioria dos
respiradores bucais fazerem uso de mastigagdo unilateral direita — e
entendendo-se que esta atividade dindmica, a longo prazo, interfere nas
atividades estéticas dos musculos — estes individuos desenvolveram, de
forma mais intensa, a musculatura no lado de trabalho mastigatorio.
Assim, tanto o musculo masseter direito, quanto o musculo temporal
anterior direito, apresentaram padrfes de atividade elétrica mais
acentuados do que seus correspondentes no lado de balanceio em
ambos os testes que mais evidenciam as fun¢bes destes musculos: a

méxima intercuspidacao e a isotonia.

Na TABELA 05, foram comparadas as somas da atividade elétrica
dos musculos masseter e temporal direitos (MD + TD) e dos musculos
masseter e temporal esquerdos (ME + TE) em cada um dos grupos no
teste de maxima intercuspidagéo.

No grupo de respiradores nasais, a soma da atividade elétrica dos
musculos masseter direito e temporal direito foi de 198.37%; enquanto
que a soma da atividade elétrica dos musculos masseter e temporal
esquerdos foi de 199.99%. No grupo de respiradores bucais, a soma dos
musculos no lado direito foi de 166.21% e a soma dos musculos no lado
esquerdo foi de 151.29%.

Embora a comparacao dos lados direito e esquerdo em cada um
dos grupos ndo tenha demonstrado diferenca estatisticamente
significante, observou-se que, no grupo de respiradores nasais, as somas

foram mais simétricas, enquanto que, no grupo de respiradores bucais, a
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soma dos musculos no lado direito foi maior que a soma dos mesmos
musculos no lado contralateral.

A TABELA 08 também apresentou a comparagdo das somas da
atividade elétrica dos musculos no lado direito (MD + TD) e no lado
esquerdo (ME + TE), porém na situacdo de isotonia.

Para o grupo de respiradores nasais, a soma da atividade elétrica
dos musculos do lado direito foi de 99.56% e a soma da atividade elétrica
dos musculos do lado esquerdo foi de 86.36%. A diferenca entre as
somas dos lados direito e esquerdo nédo foi estatisticamente significante
no grupo de respiradores nasais, 0 que nao ocorreu para 0 grupo de
respiradores bucais, que apresentaram soma da atividade elétrica dos
musculos masseter e temporal direitos de 82.14% e soma dos musculos
masseter e temporal esquerdos de 54.48%.

A melhor simetria observada nos lados direito e esquerdo dos
repiradores nasais nos testes de maxima intercuspidacdo e de isotonia
corrobora as colocacdes de Douglas (1999) e os achados de Mongini
(1982). Este ultimo autor relatou que individuos saudaveis, com arcadas
dentarias completas, podem apresentar uma atividade muscular quase
gue idéntica em ambos os lados.

A andlise das tabelas 05 e 08 tabela permite referir que, neste
grupo de criancas respiradoras bucais, o padrdo mastigatorio apresentado
pode ser considerado mais assimétrico do que o apresentado pelas
criangas respiradoras nasais. Em ambas tabelas, o lado direito dos
musculos masseter e por¢cdo anterior do temporal apresentou maior
atividade elétrica do que no lado esquerdo, porém somente no teste de
isotonia houve diferenca estatisticamente significante.

Tanto na andlise da avaliacdo clinica, assim como na andlise
eletromiogréfica durante a isotonia, as criancas do grupo de respiradores
bucais apresentaram, claramente, em sua maioria, um padrdao de
mastigacdo unilateral. Acredita-se que, fazendo uso prolongado de

mastigacédo preferencialmente por um dos lados direito ou esquerdo, a
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musculatura do lado de trabalho torna-se mais potente, enquanto que, no
lado de balanceio, os musculos encontram-se mais alongados e com
tonus rebaixado, demonstrando, muitas vezes discreta, entretanto
perceptivel, assimetria muscular (Planas apud Bianchini, 1998). Desta
forma, também em uma situacdo de contracdo isométrica, aqui
representada pelo teste de maxima intercuspidacdo, podem ser
observados tais caracteristicas. McCarroll et al. (1989) também referiram
que as assimetrias observadas tanto nas condi¢cdes estaticas (maxima
intercuspidacao) como nas dinamicas (isotonia) levam a inferéncia de que
existem fatores comuns que influenciam estas acoes.

Do total de 17 respiradores bucais submetidos a avaliacdo clinica
fonoaudioldgica durante a mastigacao (anexo G), 10 fizeram uso de
mastigacdo unilateral direita e 6 fizeram uso de mastigacdo unilateral
esquerda. Apenas uma das criancas apresentou mastigacao bilateral
alternada. Na avaliacdo das criancas respiradoras nasais (anexo H),
entretanto, observou-se que, das 12 criancas avaliadas, no que se refere
a funcdo mastigatoéria, 7 apresentaram mastigacao bilateral alternada, 3
apresentaram mastigacdo unilateral direita e 2 criancas fizeram uso,
preferencialmente, de mastigacao unilateral esquerda.

Na literatura, muitos sao os trabalhos que discutem a mastigacao
bilateral simultanea, bilateral alternada e unilateral.

Douglas (1999) explicou que, na mastigacdo bilateral, observa-se
uma distribuicdo uniforme das forcas mastigatorias nos tecidos de suporte
do dente e nos musculos estomatognaticos, porém este padrao — que
seria 0 ideal — depende de uma harmonia funcional dos diversos
componentes do sistema estomatognatico. Estabeleceu-se, contudo, que
em pessoas saudaveis, apenas 10% apresentam mastigacdo bilateral
simultanea, enquanto que 75% tém mastigacao bilateral alternada e 15%
mastigacdo unilateral direita ou esquerda. Estas consideracdes
concordam com a pesquisa de Franco, que no ano de 1998, estudando a

ocorréncia espontanea de mastigacdo bilateral alternada em adultos,
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supostamente normais e aptos para a realizacdo da funcdo mastigatoria,
observou que 60% destes disseram apresentar, espontaneamente,
mastigacdo bilateral alternada; 26%, mastigacdo unilateral, e 7%,
mastigagdo bilateral simultdnea. Concluiu que seus achados
assemelharam-se aos da literatura; entretanto, chamou atencéo para o
namero relevante de individuos que referiram fazer uso de mastigacéo
unilateral sem, todavia, apresentarem quaisquer alteracbes e/ou
desconforto.

Ja Christensen e Radue (1985a) explicaram que a mastigacao
combina acdes voluntarias e involuntarias e depende de um complexo
mecanismo neural periférico e central. Citaram, ainda, autores que
afirmam que os fatores periféricos que podem influenciar a preferéncia
mastigatoria lateral sdo tipo de alimento, nimero e duracdo dos ciclos
mastigatorios antes da degluticdo, presenca de dentes naturais ou
artificiais, numero e estado dos dentes e doencas e/ou disfun¢gbes do
sistema motor mandibular. Em um outro trabalho (Christensen e Radue,
1985b), os autores analisaram os padrdes de mastigacdo e o lado de
preferéncia mastigatoria de 12 sujeitos, por meio da eletromiografia, e
observaram uma concordancia de 78% entre o referido lado de
preferéncia mastigatéria e os padrdes de contracdo muscular. Este
achado vem ao encontro dos de Stohler (1986), que, estudando sujeitos
normais, observou uma atividade elétrica maior no lado ipsilateral do
alimento do que no lado contralateral.

Também Mizumori et al.,, em 2003, estudaram a lateralidade
mastigatoria e sua variabilidade em dez sujeitos saudaveis e encontraram
uma tendéncia para que alimentos mais macios levassem a menos
lateralizacdo mastigatoria, enquanto que alimentos mais duros evocariam
mais lateralidade na mastigacao.

Considerando que a respiracdo bucal associa-se, frequentemente,
a uma série de alteracbes do sistema estomatognatico, os resultados

observados nas criangas respiradoras bucais concordam com o estudo de
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Abekura, Kotani, Tokuyama et al. (1995), que sugeriram que a assimetria
da atividade do musculo masseter durante a contracdo voluntaria maxima
relaciona-se com o inicio da sindrome da disfuncdo estomatognatica,
sendo esta diretamente relatada pela assimetria da atividade do musculo
masseter e somente de forma restrita relatada pela assimetria da
atividade do mausculo temporal. Ou seja, a sindrome da disfungéo
estomatognatica, a mastigacdo unilateral e a assimetria da atividade dos
musculos mastigatérios sao relacionadas entre si.

Da mesma forma, fortalecendo os resultados aqui encontrados,
Terra (2004) referiu que os disturbios funcionais ligados a respiracao
bucal e & mastigacdo ineficiente acarretam reducdo de forca destes
musculos e assimetria associada a mastigacao unilateral. Entretanto, a
justificativa para o fato de os respiradores bucais apresentarem, neste
estudo, maior tendéncia a mastigacdo unilateral do que as criancas
respiradoras nasais requer futuras pesquisas. Concorda-se aqui com
Motta (2004), ao enfatizar a necessidade de investimentos em pesquisas
na area, uma vez que muitas afirmacdes presentes na literatura sao frutos
de andlises tedricas sobre o assunto, e por iSso mesmo precisam ser

“testadas”.

A TABELA 06 mostrou a comparacdo, em cada um dos grupos
estudados, entre as somas da atividade elétrica dos musculos masseteres
direito e esquerdo (MD + ME) e dos musculos temporais direito e
esquerdo (TD + TE) durante a maxima intercuspidacao.

No grupo de respiradores nasais, a soma dos musculos
masseteres foi de 199.99% e a dos musculos temporais foi de 198.37%.
Para o grupo de respiradores bucais, a soma dos muasculos masseteres
direito de esquerdo foi de 153.91% e a soma dos musculos temporais
direito e esquerdo foi de 163.59%.

Observou-se que, no grupo de respiradores nasais, houve um

padrdo de atividade, entre os musculos, mais simétrico do que no grupo
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de respiradores bucais, embora ndo tenha sido encontrada diferenca
significante do ponto de vista estatistico.

Ja para o teste de isotonia, a TABELA 09 de forma semelhante
mostrou as somas dos musculos masseteres e temporais em cada um
dos grupos estudados.

No grupo de respiradores nasais, a soma dos musculos
masseteres foi de 87.29% e a dos musculos temporais foi de 98.63%.
Para as criancas respiradoras bucais, a soma dos musculos masseteres
direito de esquerdo foi de 60.89% e a soma dos musculos temporais
direito e esquerdo foi de 75.73%, sendo que a diferenca de atividade
elétrica entre os musculos, neste Ultimo grupo, apresentou significancia
estatistica.

Para as criancas respiradoras bucais, nos testes de maxima
intercuspidacao (tabela 06) e de isotonia (tabela 09) os musculos
temporais apresentaram maior atividade do que os musculos masseteres.

Para justificar a diminuicdo da atividade elétrica do musculo
masseter na respiracao bucal, Ono, Ishiwata e Kuroda (1998) expuseram
que € possivel que a inibicdo da atividade elétrica dos musculos
elevadores da mandibula esteja associada a respiracdo bucal. Realizando
uma pesquisa com gatos, observaram que a obstrucdo da cavidade nasal
inibiu significantemente o reflexo do masseter e as descargas das
unidades motoras deste musculo.

Concordando com a pesquisa acima descrita, Hiyama et al., em
2003, verificaram o efeito da obstrucdo nasal noturna no padrdo de
atividade elétrica dos musculos masseter e supra-hioideos. Observaram
0s autores gue a atividade do musculo masseter tendeu a diminuir e a dos
musculos supra-hidéideos aumentou significantemente com a obstrucéo
nasal. Expuseram que estes resultados sugerem que a obstrucdo nasal
pode modular as atividades dos referidos musculos durante o sono.

Quanto as funcbes dos musculos masseter e temporal, a literatura

coloca que o primeiro, por ser mais potente, apresenta papel funcional
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mais importante do que o segundo, que tem como funcéo principal o
posicionamento mandibular (Pancherz, 1980; Basmajian e De Luca, 1985;
Burdette e Gale, 1990; Feres, 1994; Abekura et al., 1995; Cram et al.,
1998); Douglas, 1999; Gonzalez, 2000).

A maior atividade dos musculos temporais nas criancas
respiradoras bucais também pode estar relacionada a posicao
anteriorizada (estendida) de cabeca, freqientemente observada em
respiradores bucais, que, segundo a literatura, leva a uma hiperatividade
dos temporais devido a falta de ativacdo dos masseteres.

Boyd et al. (1987) apud Corréa e Bérzin (2004) observaram um
aumento da atividade muscular do musculo masseter e uma reducéo da
atividade da porcédo anterior do musculo temporal durante a flexdo da
cabeca e um padréo oposto durante a extenséao.

Vérios estudos discutem a correlacdo entre os musculos cervicais,
trapézios, esternocleidomastoideos e mastigatérios, colocando que,
estando os musculos organizados em cadeia, um desequilibrio localizado
pode refletir-se em toda a musculatura, como um todo (Zufiga et al, 1995;
Erdogmus et al., 2002).

Concordando com estas consideragdes, Douglas (1999) afirmou
que os musculos que participam da mastigacdo, como a0 mesmo tempo
da degluticdo ou succao, fazem parte do grupo de musculos que integram
o sistema de equilibrio da cabeca (equilibrio cranio-oro-cervical). Assim,
0s muculos da nuca devem compensar as modificacdes que ocorrem na
face anterior da cabeca, mantendo uma postura constante e evitando
variacbes posturais que poderiam alterar o equilibrio e o processo
estomatognatico.

No que se refere a relacdo entre respiragdo bucal, musculatura
mastigatoria e craniocervical, muitas sdo as coloca¢des que sugerem esta
interacdo (Solow, Siersbaek-Nielsen e Greve, 1984; Aragédo, 1991; Kohler,
Kohler e Kohler, 1995; Krakauer e Guilherme, 1998; Marchesan, 1998;
Felicio, 1999; Carvalho, 2000; Tessitore, 2004).

84



Forsberg et al. (1985), estudando a atividade dos musculos do
pescoco e dos musculos mastigatorios em relacdo a extenséo e a flexdo
de cabeca, colocaram que a extensao ou flexao de cabeca causa uma
compensagao muscular, que pode ser um dos determinantes da
morfologia craniofacial. J& Hellsing et al. (1986) observaram, em seu
estudo, que a obstrucdo das vias aéreas resultou em uma extensao da
cabeca e em um abaixamento da postura mandibular. Com base nos
resultados, confirmaram que h& uma estreita relagdo entre modo
respiratorio, postura de cabeca e de mandibula e atividade dos musculos
do pescoco e dos musculos mastigatorios e que, ainda, a compensacao
da funcdo muscular associada a respiracdo bucal, extensédo de cabeca e
abaixamento da mandibula pode ser determinante no crescimento
craniofacial de individuos com um longo periodo de obstrucdo nasal.

Como ja& exposto, tem sido um achado comum nas pesquisas
cientificas 0 de que a postura anteriorizada de cabeca, o padrdo de
crescimento craniofacial e a preferéncia por alimentos de consisténcia
mais macia séo caracteristicas frequentemente observadas nos individuos
respiradores bucais. Sabendo que estas situacdes causam interferéncia
na funcdo mastigatoria e, estando associadas a respiracdo bucal,
acredita-se que a funcdo respiratoria inadequada também interfere,
entretanto talvez ndo de forma direta, na mastigacao.

Os resultados deste trabalho e os comentarios referenciados
permitem confirmar a suposi¢cdo acima descrita; todavia, determinar as
direcbes causais das alteracdes encontradas remete a polémica
discussédo sobre causa x efeito e requer outros estudos mais especificos.
O achado de maior ativacdo dos musculos temporais nas atividades de
méxima intercuspidacéo e isotonia (também caracteristico de disfuncéo
temporomandibular) encontrado nas criangas respiradoras bucais pode
ser explicado pelo fato de que, na respiracdo bucal, a postura
anteriorizada de cabeca para facilitar a respiracédo leva a uma atividade

elétrica maior dos musculos temporais para compensar a menor atividade
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dos masseteres. Os resultados aqui encontrados também levam a
guestionamentos que poderiam ser esclarecidos em pesquisas
longitudinais, como a hipétese de que estas criangas teriam tendéncia,
posteriormente, a desenvolverem outros sinais e sintomas de disfuncéo
temporomandibular.

Entende-se, entretanto, que trabalhos semelhantes ao aqui
desenvolvido sao essenciais para o entendimento de como as alteragoes
da mastigacao ocorrem no respirador bucal, assim como para determinar,

desta forma, o tratamento que sera mais efetivo para o paciente.
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CONCLUSAO

Quando comparados os resultados obtidos entre os grupos de
respiradores bucais e de respiradoras nasais, conclui-se que:

. as médias da atividade elétrica dos musculos masseter e temporal
anterior foram semelhantes nas criancas respiradoras bucais e nas
criancas respiradoras nasais no teste de repouso;

o as médias da atividade elétrica dos musculos masseter e temporal
anterior foram inferiores nas criancas respiradoras bucais, porém
estatisticamente significante somente para o masculo temporal esquerdo,
nas situacdes de maxima intercuspidacéo e isotonia.

Quando comparados os resultados obtidos em cada um dos
grupos, em relacdo a lateralidade, conclui-se que:

o as criancas respiradoras nasais desenvolveram padrdes de
atividade elétrica mais elevados no lado direito durante o repouso;

o as criancas respiradoras bucais apresentaram maior atividade
elétrica dos musculos no lado direito na isotonia.

Quando comparados os resultados obtidos em cada um dos
grupos, em relacdo a atividade dos musculos temporais e masseteres,
conclui-se que:

o nas criancas respiradoras bucais, houve maior atividade dos
musculos temporais, ao serem comparados aos masseteres, na isotonia;
o nas criancas respiradoras nasais, nado foram encontradas
diferencas entre os padrdes de atividade elétrica dos musculos temporais
e masseteres.

A partir da andlise dos resultados encontrados nesta pesquisa, e
considerando o objetivo ao qual ela se prop6s, pode-se concluir,
finalmente, que a respiracdo bucal interferiu nos padrées de atividade
elétrica dos musculos masseter e temporal anterior nas situacdes

funcionais de maxima intercuspidacao e isotonia.
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ANEXO A
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS
CURSO DE POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGAO HUMANA
PROJETO DE PESQUISA:
PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL ANTERIOR E
MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS
E EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
MESTRANDA: FGA. ALINE FERLA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (RES. MS N° 196/96)

As informacdes contidas neste consentimento foram estabelecidas pela
Fonoaudidloga Aline Ferla, Mestranda do Curso de PoOs-Graduacdo em Disturbios da
Comunicacdo Humana da UFSM, com o objetivo de autorizar a participacdo do paciente
nesta pesquisa, por escrito, com pleno conhecimento dos procedimentos aos quais sera
submetido, com livre arbitrio e sem coacéao.

1. Titulo da pesquisa — PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS
TEMPORAL ANTERIOR E MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS E
EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS.

2. Objetivo — Realizar uma analise eletromiografica dos musculos temporal anterior e
masseter em criancas respiradoras bucais e em criangas respiradoras nasais.

3. Justificativa — Uma vez que a respiracdo bucal acarreta diversas alteracdes, entre as
quais as alteracbes das fungBes do sistema estomatognatico, torna-se necessario
avaliar também a musculatura que mais atua na funcdo da mastigacdo. Considera-se,
portanto, importante a realizagédo deste estudo.

4. Procedimentos

O projeto sera executado no Servico de Atendimento Fonoaudiolégico da UFSM, em
que serdo realizados: avaliagdo otorrinolaringoldgica; avaliacdo ortodéntica e avaliacdo
fonoaudioldgica (avaliagdo dos 6rgdos - labios, lingua, bochechas, etc - e funcbes -
respiracdo, mastigacao, degluticao, etc - do sistema sensorio estomatognatico; avaliacao
da articulagdo — verificar se o individuo tem alguma alteracdo na fala; avaliacdo da
capacidade respiratoria).

Também sera realizada uma avaliacdo eletromiografica no Laboratorio de Pesquisa
em Eletromiografia do Departamento de Morfologia da UFSM. A eletromiografia trata-se
de um método nao-invasivo, em que 0s exames serdo realizados com eletrodos de
superficie colocados sobre a pele e cujo equipamento possui isolamento galvanico como
medida de biosseguranca, € completamente indolor e sem contra-indicacao.

Para este exame, sera feita a higiene da pele do rosto com alcool etilico 70%, onde
serdo colocados os eletrodos de superficie, fixados com fita hipoalergénica para curativos.

Também ser& colocado um eletrodo de referéncia (ligado ao fio terra), untado com gel
no pulso, para evitar interferéncias de correntes eletromagnéticas. Os eletrodos captam a
atividade do musculo, a qual é transmitida a um computador, onde aparecera o registro do
sinal coletado.




5. Desconforto e riscos esperados - Esta pesquisa ndo trard nenhum risco as criancas
participantes e o Unico desconforto que pode ocorrer € durante a retirada da fita
hipoalergénica que fixa o eletrodo na avaliacdo eletromiografica.

6. Beneficios para os examinados — Avaliacdo multiprofissional e encaminhamento para
posterior tratamento nos casos em que esta conduta se fizer necessaria.

7. Sigilo de Identidade — Os dados levantados serdo sigilosos, ndo serdo identificados
em hipotese alguma e poderdo ser utilizados para fins estatisticos e/ou cientificos,
desde que sejam resguardadas as suas totais privacidade e confidencialidade.

8. Retirada do consentimento — A participacdo nesta pesquisa € voluntaria e a crianca
pode deixar de participar do estudo em qualquer ocasido, sem que isto acarrete
prejuizo ao tratamento e acompanhamento de seu caso, na (s) clinica (s) ou servico
(s) da UFSM em que estiver em tratamento ao acompanhamento.

B, oo e a e e e e e e — i ————— (responsavel)
certifico que, apoOs leitura deste documento e de outras explicacdes fornecidas pela
Fonoaudidloga Aline Ferla sobre os itens sobrescritos, estou de acordo com a
realizacdo deste estudo, autorizando a participacdo do (a) meu (minha) filho (a)
........................................................................................................................... (nome da
crianca) nesta pesquisa. Concordo com a coleta de dados, informacfes, exames
complementares, gravacbes de sessoes, fotografias, filmagens e outros procedimentos
referentes a esta pesquisa.

Santa Maria, ...... [
NOME dO FESPONSAVEI - ... e e e e e e e e e ettt e e e e e e aaaaaaeeeeeenens
AsSINAtura do FESPONSAVE] - ....cooiiiii e e e reeeeaeaaaeaaaeseeaaanns
NUmero do RG ou documento eqUIVAIENTE -............cooiiiiiiiiiieiiiiiiie e

Fga. Aline Ferla - Pesquisadora




ANEXO B

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS
CURSO DE POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA
PROJETO DE PESQUISA:
PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL ANTERIOR E
MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS
E EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
MESTRANDA: FGA. ALINE FERLA

ANAMNESE
DADOS DE IDENTIFICAGAO:
N[0 1 T PRSPPI
Data de Nascimento........... [ovonnnnns [ovoenanns [dade:.................. SEXO: it
[ T =T Y oo
................................................................... Telefone: ...
NOME 0O PAI...ciiiiiiiiiieei it ldade: ...............
Escolaridade: ... ProfiSS80: ......oovvviiiiiiiiiciiee e
NOME A M. ...ttt e e e e e e e e e e e e ae ldade: ..............
Escolaridade: ... ProfiSS80: ......coovvviiiiiiiiiii s
N° de Irmaos:.......cccvvvvvvrvreeennn. RESIAE COMI. i e
ENIreVISTAOOr: .. ..o e Data........... [oviiaanns [eeennnn.
INFOrMANTE:......uiiiiiiiiiiii e Encaminhamento:............ccccociiviiiiiiiineneee.
GENETOGRAMA!:
ANTECEDENTES PESSOAIS:
e (GESTACAO:
Idade da mée na gravidez..................... Planejamento familiar:..................cccovvvvvvvininnn,
Acompanhamento pré-natal: ............... (....) exame de sangue (....) exame de urina
Condicdes fisicas e fisioldgicas:
(....) ameaca de aborto (....) rubéola (....) febre
(....) leucorragia (....) sifilis (....) defic. nutricionais
(....) hemorragia (....) hipertireoidismo (....) medicamentos........
(....) repouso (....) hepatite
(....) vOmitos (....) cardiopatia (....) OULrOS.......cceeunnnnnns
(....) enjéos (...)fumo
(....) nervosismo (....) élcool ODBS: e
(....) gripes (....)tOXICOS
(....) hipertensao (..)tombo e
Fator RH: crianca:...........ccccvvvvennnnn. MEC:.....ciiiiriiiieeeeeeiinnn,
e PARTO:
(....)atermo.........ccceuu..e. (....) pré-termo........cccceenn... (....)pOs-termo....................
(....) normal (....) cesérea ANestesia:.......cccceeeeiiiieeneennn.
(....) induzido (....) férceps (....) vacuo

(....) rompimento anterior da bolsa



e CONDICOES DO RECEM-NASCIDO:

Cor da crianga ao nascer: (....) normal (....) cianético (....) palido

Tamanho da cabeca ao nascer: (....) normal (....) pequena (....)grande

(....) chorou logo (....) precisou de oxigénio (....) apresentou alguma ma formacao
(....) ictericia (....) fototerapia (....) exanguineotransfusao

e DESENVOLVIMENTO NEUROPSICOMOTOR:

Controle cefélico: .......... Sentou: ........... Engatinhou: ......... Ficouem pé: ..................
Inicio da marcha............. COMO FOI?..eiiee et
(...) SINISIO  (....) AESIIO OIS ...ttt e e e e e

e ALIMENTAGAO:

Amamentagao natural? A€ QUANUO?........cooo it
ComoOo € POrque OCOIMEU O UESIMAIME?.....euvuieuriiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeaersennnnnaeaaaaeaaaeeeeereerereenrnnnnns
Houve alguma dificuldade de succao ou de deglutiCao?...........coovvvveviiiiiiiiiiiiie e,
Utilizou mamadeira? At€ qUANAO?.........uueiiieiiiiiiiiie ettt e e eea e e
Outros alimentos — quando iniciou? quais CONSISIENCIAS?......cccoveeeeeeeiieieeeee e
AUAIMENTE COMEB DM 2. ittt e et e e s s s e e e e e e e e e eeaeeeeeeennnnes

E fOrGado @ S€ @lIMENTAI? ........cueieeieeeeee ettt ettt eee ettt e et e st e ee e e senstesresaeenens

Escolhe alimentos?......QUAIS?.......coooiiiieie e e e e e e e e

Y= TS o T= T 011 o 2 SR

Sujeito a: (....) vbmitos  (....) diarréia (....) constipacéo

e SONO:

Sono atual: (....) tranquilo (....) AQItAAO.......cooii i
(....) ronco (....) baba noturna (....) bruxismo (....) apnéia

RESPIra PEIA DOCAT. ... e e e

(@] 0SSP TP



e HABITOS:
(....) apoio da cabeca (....) onicofagia (....) bruxismo (....) lambedura de labios
(....) coloca objetos na boca (....) succao de dedo (....) chupeta (....) mamadeira

e ANTECEDENTES FISIOPATOLOGICOS:

Audicao (ouve bem? J& fez aValiaCa07?).......uuuruiiiiiiie e
Visdo? (enxerga bem? ja fez avaliaCao? OCUIOS?)..........uviiiiiiiiiiiiiieee e
DT 01 [0F= L PP
(....) sarampo (....) amigdalites (....) hipertrofia-

(....) catapora freqUentes adendide

(....) caxumba (....) otites frequientes (....) asma

(....) gripes fortes (....) rinite (....) alergias

(....) pneumonia (....) sinusite (....) OULraS....ccevveeiiiiaennn.
(....) febre alta (....) hipertrofia-
(....) desmaio amigdalas

(....) convulsdo

Vacinas:......ccccvveveinnnennn.

HOSPItAlIZAGOES: ... ..cce e e e e

(O3] (U] (0 F= 1P PPPPPPPPPPPP
(....) adenoidectomia............cccccvvveennnn. (....) amigdalectomia...............ceeeeeeeeenn.
1Sy 7= WY =T o [o I 0 0 =T [ o= To [ 1P
Médico que acompanha 0 PACIENTE:.........uuiiiii i e e e e e e,
Houve tratamento otorrinolaringoldgiCo anterior?............ueveeeiiiiiiiiieie e
(@] S U P PR
e ESCOLARIDADE:

ESCOIA: ettt ——————————————— Seériei....cceviinnns
Com que idade iniCiou @ SCOlANAATE?.........ooiiiiiiiiiie e
Houve repeténcia?........... Quantas € em qUAIS SEIMES?.......cccevieiieeeeeeeer e

Houve ou ha dificuldades na aprendizagem? (tipo de dificuldades? em que série?
necessidade de atendimento especializado? superou ou estd superando tais
(o[ 1TodW] [0 F=To 1237 TP PPTUPPUPTRR

e COMPORTAMENTO:

(....) calmo (....) apatico (....) agitado (....) inquieto  (....) desatento

(....) agressivo (....) sonoléncia diurna (....) cansaco (....) baixa aptidao fisica
Yo o= 1172 Lo = Lo P
L@ 01 PP

e ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES:



ANEXO C
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS
CURSO DE POs-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA
PROJETO DE PESQUISA:
PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL ANTERIOR E
MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS
E EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
MESTRANDA: FGA. ALINE FERLA

AVALIACAO OTORRINOLARINGOLOGICA

I
DATA DE NASCIMENTO: ......... T | IDADE ATUAL: ...veeennen, SEXO:eviuiannn...
DATA DA AVALIACAO: ......... /R /T EXAMINADOR:......cvviiiiieieiiieeceiee e

¢ QUEIXA:

e Orofaringoscopia:

¢ Rinoscopia:

e Ostoscopia:

e Laringoscopia:

e CONDUTA:

e DIAGNOSTICO:



ANEXO D
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS
CURSO DE POs-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA
PROJETO DE PESQUISA:
PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL ANTERIOR E
MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS
E EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
MESTRANDA: FGA. ALINE FERLA

AVALIAGAO DO SISTEMA ESTOMATOGNATICO

[N (@] Y] =TT
DATA DE NASCIMENTO: ......... T | IDADE ATUAL: wevveveenaannn. SEXO:ueiuneinnnnn.
DATA DA AVALIACAO: ......... [oi.... o EXAMINADOR:.....ccvviiiiiiiiieeeiie e

ExaME EXTRA-BuUCAL

e LABIOS
Aspecto: (....) normal (....) hipodesenvolvido (....) S (....) |
(....)hiperdesenvolvido (....) S (....) |
Postura: (....) unidos (....) entreabertos (....)separados
(....) simétricos (-...)@SSIMELIICOS.......cceeiiiiieeece e
(

Tonicidade: Labio Superior — ...)normal (....) hipotdnico (....) hipertdnico

Labio Inferior — (....) normal (....) hipotdnico (....) hipertdnico
Mobilidade: (....) protrusdo (....) estiramento (....) contracao (....) vibracéo
(....) sopro (....) assobio (....) lateralizacéo direita (....) lateralizacdo esquerda
Freio Labial: (....) normal (....) alterado

e BOCHECHAS

Aspecto: (....) normal (....) anormal

Postura: (....) simétricas (-+..)@SSIMELNICAS.......ccceeevieeeecee e,

Tonicidade: Direita — (....) normal (....) hipotonica (....) hipertGnica
Esquerda — (....) normal (....) hipoténica (....) hiperténica

Mobilidade: (....) inflar as duas (....) inflar direita (....) inflar esquerda

e MANDIBULA

Aspecto: (....) normal (....) prognata (....) atrésica

Mobilidade: (....) abrir (....) fechar (....) lateralizar (...)D (...)E

e FACE

Tipo: (....) braquifacial  (....) dolicofacial (....) mesiofacial

Perfil: (....) reto (....) convexo (....) concavo

o ATM

Mobilidade: (....) normal (....) abertura com ruido (....) dor

(....) abertura com desvio (...)D (...)E



ExAME INTRA-BucAL
e PALATO MOLE

Aspecto: (....)normal  (....) curto (....) longo
Mobilidade: (....) adequada (....)iInadequada............cccciiiiiiiiieeeeeeeeeeee,
Uvula: (....)normal  (...) bifida  (....) simétrica  (....) assimétrica

Amigdalas: (....) normais (....) hipertréficas

e PALATO DURO

Aspecto: (....)normal  (....) plano (....) profundo

e LINGUA

Aspecto: (....) normal (....) microglossia (....) macroglossia
Postura de repouso: (....) papila palatina (....) entre os dentes (....) soalho da boca
Tonicidade: (....) normal (....) hipotonica (....) hiperténica

Mobilidade: (....) protrusdo (....) retracdo  (....) vibracdo (....) afinar  (....) alargar
(....) estalar (....) elevar a ponta (....) abaixar a ponta
(....) lateralizacédo interna (...)D (...)E
(....) lateralizagdo externa (...)D (...)E

Freio Lingual: (....) normal (....) curto (....) alongado

AVALIAGAO DAS FUNCOES NEUROVEGETATIVAS

e SUCCAO
Eficiente: (....) sim (....) né@o
Postura: Labios - (....) protrusédo  (....) pressao
Lingua - (....) normal (....) protruida
Mentalis - (....) normotensao(....) hipertenséo
Bochechas - (....)comsulco (....) sem sulco
e MASTIGACAO
Lado de preferéncia: (..)D (.0 E (....) D/ E (simetria)
Velocidade dos movimentos: (....) normais  (....) lentos (....) rapidos
Movimento empregado: (....) vertical (....) rotatério
Contracdo do masséter: (....) forte (....) fraca
Labios: (....) abertos (....) fechados
Mordida: (....) anterior (....) lateral

e DEGLUTICAO
Degluticdo: (....) normal (....) atipica
Projecédo de lingua: (....) ausente (....) anterior (....) unilateral (...)D (...)E (....) bilateral

Acdao perioral: (....) ausente (....) presente

Contragéo do mentalis: (....) ausente (....) presente

Contracdo do masséter: (....) forte (....) fraca

Coordenacéo degluticdo x respiragao: (....) adequada  (....) inadequada
Compensacdes: (....) ruido (....) flexdo cefalica (....) outras..........ccccceecveieieeeennnnn.

e RESPIRACAO
Modo: (....) nasal (....) bucal (....) misto
Tipo: (....) abdominal (....) toracico (....) misto

Espelho de Glatzel:



ANEXO E
UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS
CURSO DE POs-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICAGCAO HUMANA
PROJETO DE PESQUISA:
PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL ANTERIOR E
MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS
E EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
MESTRANDA: FGA. ALINE FERLA

EXAME ARTICULATORIO
[N (@] Y] =TT
DATA DE NASCIMENTO: ......... T | IDADE ATUAL: wevveveenaannn. SEXO:ueiuneinnnnn.
DATA DA AVALIACAO: ......... R R EXAMINADOR: ...
Onset Inicial Onset Medial
p |[Pato Sapato
IPigo Apito
Porco Sopa
b (Bola Abelha
IBule Sabido
Balao Aba
t (Tatu Batata
Tabua IPatada
Tela Ponto
d [Dente Bandeja
IDoente IPandorga
Duas Bandeira
k [Cama Macaco
[Cubo Abacate
Café Pequena
g [Galo Foguete
IGola IMargarida
Guerra Legume
f [Faca Mofado
IFogo Afogar
Fumaca Safira
v [Vaca Cavalo
Veado Gaveta
Violdo Arvore
s |Sapo massado




Sabonete Passaro
Sopa assoura
z |[IZinco Casaco
Zoolbgico Roseira
Zebra Asilo
S [Chuva Cachorro
Chave IMachucado
Xicara Machado
. [Yanela Relodgio
Z
Girafa Longe
Jornal Pijama
I LI Cortina
C
Tijolo Fatia
Tigela Pastilha
J [Dia Pudim
IDisco IRadio
Dinheiro Pedido
m [Moca Gemada
IMenina Comida
Mesa Tomate
n |[Neto Banana
INariz Caneco
Nuca Animal
n Ninhada
IMinhoca
Caminho
| |Lata Bolita
lLuva |Gelado
Leite Panela
A Palhaco
Toalha
Molho
r Careta
ICaracol

Farofa




R [Rato IMarreco
Rosa Icarroca
Revista IBarraca

Coda Medial Coda Final

s [Mascara Lapis
Fosforo IDois
Festa Oculos

| [Soldado Azul
Calcado Anel
Selva Brasil

r |Berco Amor
Carta Pomar
Urso ICorrer

ENCONTROS CONSONANTAIS
Onset Inicial Onset Medial
pr |Prato Emprego
Preto

pl [Planta Aplauso
Pluma Templo

br [Braco Cabra
Bruxa Abraco

bl [Blusa Emblema
Bloco

tr (Trator Letra
Trem |[Entrada

dr |Dragdo lQuadro
Droga Madrinha

cr [Cravo Acrilico
Creme Microfone

cl [Classe Reclamar
Clube

gr [Gripe Engracado
Gravura Tigre

gl [Globo Deglutir
Glacé

fr [Fruta Refresco
Frio

fl [Flecha Suflé
Floresta

vr Livro

IPalavra




ANEXO F

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA — UFSM
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE — CCS
CURSO DE P0OS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA
PROJETO DE PESQUISA:
PADRAO DE ATIVIDADE ELETRICA DOS MUSCULOS TEMPORAL ANTERIOR E
MASSETER EM CRIANCAS RESPIRADORAS BUCAIS
E EM CRIANCAS RESPIRADORAS NASAIS
MESTRANDA: FGA. ALINE FERLA

AVALIACAO ORTODONTICA

I 0 1=
DATA DE NASCIMENTO: ......... [o...... S IDADE ATUAL: ...cevvnnnneene. SEXO:ieevennnnn.
DATA DA AVALIACAO: ......... [, [o..... EXAMINADOR:......ciiiiiiiieeiii e

Aspecto: ( ) bom estado de conservacao (BEC)
( ) mau estado de conservacao (MEC)

Denticdo: ( ) decidua ( ) mista ( ) permanente

Classificacdo da oclusao:
( ) ocluséo normal

( ) classe |
( )classell................ 12 divisdo ( )subdivisaoD () E( )
22 divisdo ( ) subdivisao D () E( )
( ) classelll............... subdivisao D () E ()
Legenda: (X)) dentes extraidos (0) dentes erupcionados
V2 AV 11 1 A [ B AV

87654321 12345678
87654321 123456738
VIV rmmvyv

Alteracdes verticais e transversais da ocluséo:

( )mordida cruzada: () lateralD ( )lateral E ( ) anterior ( ) total
( ) mordida aberta: ( ) lateral D () lateral E ( ) anterior
Sobressaliéncia:

Sobremordida: ‘
Linha média: ( )normal ( )desviada

Observagoes:



Anexo G - Dados pertinentes as criancas do grupo de respiradores bucais (RB) —

diagnésticos otorrinolaringolégico, fonoaudioldgico e ortodéntico.

RESPIRADORES BUCAIS — RB

Sujeito | Sexo | Idade Avaliagbes
. Otorrinolaringolégica Fonoaudioldgica Ortod6ntica
Respiragdo bucal, degluticao atipica, sucgdo Denticao permanente,
10 anos N - . . S
01 M e 11 Resplra@ao b_ucal, rinite _com contracdo do mentual e interposicéo de_ classe Il es'quel_’da,
meses alérgica, desvio de septo. | lingua, articulagéo sem alteracdes. Preferéncia sobressaliéncia,
mastigatéria esquerda. sobremordida.
Respiragao bucal, degluticdo atipica, sucgéo
11 anos N - com contracdo perioral e interposicéo de lingua, A
Respiragédo bucal, rinite : z ) S . Denticao mista, classe |
02 F e3 aléraica articulagdo com interposicéo de lingua nos bilateral
meses gica. fonemas /t/, /d/, In/ e /Il. Preferéncia mastigatéria ’
direita.
9 anos e | Respiragéo bucal, rinite Resplragao bugal, d_e_glutlgao com contragao Denticao mista, classe Il
03 M o perioral, succao eficiente, articulagdo sem .
4 meses alérgica. ~ . A bilateral.
alteracdes. Preferéncia mastigatoria direita.
10 anos Respiragao bucal, rinite Respiracao buc{i‘" degluticao atipica, suceao Denticao mista, classe Il
04 M e’ P eficiente, articulagéo sem alteragdes. Preferéncia | - . o
alérgica. RPN direita, sobressaliéncia.
meses mastigatéria direita.
Respiragao bucal, degluticdo atipica, sucgéo
com contragdo do mentual e interposicéo de
10 anos N . - = . S . Lo .
Respiragédo bucal lingua, articulagcdo com interposigao de lingua Denticao mista, classe |
05 M e3 ) . : )
residual. nos fonemas /t/, /d/, In/ e /Il e ceceio nos bilateral, sobremordida.
meses o N
fonemas fricativos /s/ e /z/. Preferéncia
mastigatdria direita.
Respiragdo bucal, rinite Respiragdo bucal, degluticdo atipica, sucgéo s
L " ] - ] = ~ .| Dentigo mista, classe |
06 M 11 anos alérgica, hipertrofia eficiente, articulagédo sem alteracdes. Preferéncia bilateral
adenoideana. mastigatdria esquerda. )
8anos e Respiracéo bucal Resplragao bucjal, d_e_glutlt;ao com centragao Denticdo mista, classe |
07 F 11 ) L5 P perioral, succao eficiente, articulagdo sem .
residual, rinite alérgica. ~ . PR bilateral.
meses alteracdes. Preferéncia mastigatoria direita.
Respiragdo bucal, deglutigdo atipica, sucgéo
10 anos Respiracio bucal com contragdo do mentual e interposicéo de Denticao mista, classe |
08 M e3 . pirag L lingua, articulagcdo com interposigao de lingua bilateral,
hipertrofia adenoideana. . g
meses nos fonemas /t/, /d/, In/ e /Il e ceceio no fonema sobressaliéncia.
fricativo /s/. Preferéncia mastigatéria direita.
11 anos Respiragdo bucal, rinite Respiragao b~ucal, degluticao atipica, sucgao Denticao mista, classe Il
09 F eb P com contracdo do mentual, articulacdo sem . -
alérgica. ~ P SN bilateral, sobremordida.
meses alteracdes. Preferéncia mastigatoria direita.
8 Respiragdo bucal, degluticdo atipica, sucgéo
anos e . ~ : = T
10 = 11 Resplra_g_ao buca_l ~com c_ontragao do mentual, articulacdo com Dentlgaolmlsta, classe |
residual, rinite alérgica. interposicao de lingua nos fonemas /t/, /d/, In/ e bilateral.
meses Py R
/Il. Preferéncia mastigatoria direita.
Respiragdo bucal, deglutigdo atipica, succéo
9 anos e N -~ L . ~ ’ I . .
Respiragao ora, rinite eficiente, articulagdo com interposicéo lingual Denti¢cdo mista, classe Il
11 F 11 A N S
alérgica. nos fonemas /t/, /d/, In/ e /Il. Preferéncia direita.
meses P
mastigatéria esquerda.
Respiragdo bucal, degluticao atipica, sucgéo Denticao permanente,
11 anos R - = . X
12 M o7 Res_plra(;ao b_ucal, rinite com cont_ra(;ao do mentual e interposi¢éo de_ classe Il es_que_rda,
meses alérgica, desvio de septo. | lingua, articulagdo sem alteracdes. Preferéncia sobressaliéncia,
mastigatéria esquerda. sobremordida.
10 anos N - Respiragdo bucal, deglutigdo atipica, sucgédo Dentig&o mista, classe Il
Respiragédo bucal, rinite - ) = ~ A gy o
13 F e9 aléraica eficiente, articulagdo sem alteracdes. Preferéncia | direita, sobressaliéncia,
meses gica. mastigatéria esquerda. sobremordida.
Respiragdo bucal, deglutigdo atipica, sucgéo Denticdo mista, classe Il
11 anos | Respiracéo bucal, rinite com contragao do mentual, articulagdo com bilateral,
14 F Y o . . C . S0
e 1 més | alérgica, desvio de septo. | interposi¢do de lingua nos fonemas /t/, /d/, In/ e sobressaliéncia,
/Il. Preferéncia mastigatéria direita. sobremordida.
11 anos . - Respiragdo bucal, degluticao atipica, sucgdo Dentigo mista, classe I
Respiragao bucal, rinite ~ . = bilateral,
15 M e3 o com contra¢éo do mentual, articulagéo sem A
alérgica. ~ P SN sobressaliéncia,
meses alteracdes. Preferéncia mastigatoria direita. -
sobremordida.
10anos N Respiragdo bucal, deglutigdo atipica, sucgédo Dentlgao_mlsta, classe |
Respira¢do bucal, - " : = bilateral,
16 M e3 . . . com interposicé@o do mentual, articulagdo sem P
hipertrofia adenoideana. ~ Pog A sobressaliéncia,
meses alterag6es. Preferéncia mastigatéria esquerda. -
sobremordida.
N - Respiragdo bucal, deglutigdo atipica, succéo Denti¢&o mista, classe |
17 M 9 anos e Resplraga’o l:_)ucal, rinite com contracgao perioral, articulagdo sem bilateral,
8 meses alérgica.

alteracdes. Mastigacédo bilateral alternada.

sobressaliéncia.




ANEXO H - Dados pertinentes as criancas do grupo de

diagnésticos fonoaudioldgico e ortoddntico.

respiradores nasais (RN) —

Respiradores Nasais - RN

. Avaliacdes
Sujeito | Sexo Idade Fonoaudioldgica Ortoddntica

01 F 10anose5 Resplragag, deglutu;ap, succao e artllqulagaq sem Denticdo mista, classe | bilateral.

meses alterac6es. Preferéncia mastigatéria direita.
10 anose 6 Respiragédo, degluticdo, sucgéo e articulagdo sem s .

02 F meses alteracfes. Mastigacao bilateral alternada. Denticdo mista, classe | bilateral.

03 F 9anos e 5 Resplragag, deglutl(;ap, sucgao € art’lc_ula_gaq sem Denticdo mista, classe | bilateral.
meses alteracdes. Preferéncia mastigatoria direita.

04 F 12anose5 ResplragaoN, deglutu;go, sucgao € articulagdo sem Dentigdo permanente, classe | bilateral.
meses alteracbes. Mastigacéo bilateral alternada.

05 M 9anose9 Respiragédo, degluticao, sucgao e articulagdo sem Denti¢cdo mista, classe Il bilateral,
meses alteracfes. Mastigacao bilateral alternada. sobressaliéncia, sobremordida.

06 M 12 anos Resplra(;fao, deglutl(,:ao,_ succao e qrt_mula(;ao sem Denticdo permanente, classe | bilateral.

alteracdes. Preferéncia mastigatéria esquerda.

07 = 12 anos e 11 Respiragéo, degluticdo, succgéo e articulagdo sem Denticdo mista, classe Il bilateral,
meses alteracbes. Mastigacdo bilateral alternada. sobressaliéncia, sobremordida.

08 F 10anos e 10 Resplra(;?o, deglutu{ao,_ sucgdo e a}rt_lcula(;ao sem Denticdo permanente, classe | biltateral.
meses alteracOes. Preferéncia mastigatoria esquerda.

09 M 1lanose5 Respiragédo, degluticao, sucgao e articulagdo sem Denticao mista, classe | bilateral,
meses alteracfes. Mastigacao bilateral alternada. sobremordida.

10 M 10 anos e 10 Respiragédo, degluticdo, sucgéo e articulagdo sem Denticdo permanente, classe | bilateral,
meses alteracGes. Mastigacao bilateral alternada. sobressaliéncia.

1 = 11anose 1l Resplragaoi deglutlgao, succao e articulagdo sem Dentic&o mista, classe Il bilateral.
meses alteracbes. Mastigacdo bilateral alternada.

12 F 12 anos € L Resplragag, deglutu;ap, sucgao e artllc_ula(_;ac_) sem Denticdo mista, classe | bilateral.

més alteracdes. Preferéncia mastigatoria direita.




ANEXO | - Distribuicdo das respostas obtidas das criancas do grupo de respiradores

bucais na avaliagéo eletromiogréafica sem normalizagdo e com normalizagéo.

Sem normalizagao - pv

Sujeito Repouso Maxima Intercuspidagao Isotonia
ME MD TE TD ME MD TE TD ME MD TE D
1 2.3 5.3 5.5 3.7 |104.9|158.7 | 160.9 | 348.8 | 36.4 | 28.9 | 58.8 | 127.6
2 5.0 7.2 189 | 12,5 | 108.9 | 109.9 | 90.3 | 1004 | 57.3 | 73.1 | 92.6 | 96.5
3 3.0 8.7 5.7 5.5 | 253.9|300.2 |310.9 | 273.9 | 176.6 | 193.5 | 186.9 | 200.5
4 4.8 11.1 8.8 12.3 | 118.7 | 158.2 | 214.5 | 303.1 | 39.6 | 104.4 | 126.2 | 211.3
5 4.0 6.4 8.0 6.3 749 | 98.7 | 819 |106.9| 13.2 | 426 | 51.3 | 86.7
6 3.6 3.8 9.2 7.4 |208.1|338.9|3815|408.7| 79.3 | 70.8 | 142.4|117.9
7 39 | 437 | 124 | 6.5 |3455|171.5|252.8|261.6| 314 | 76.1 | 72,5 | 119.7
8 4.8 9.3 9.6 5.7 | 145.2|321.6 | 2124|3523 | 114 | 941 | 38,5 | 156.3
9 5.6 9.5 176 | 85 | 36.6 | 695 | 995 | 150.7 | 18.8 | 47.7 | 379 | 135.8
10 3.5 10.7 9.7 5.8 |170.2|192.2 | 110.4 | 98.7 | 76.0 | 192.1 | 99.4 | 104.9
11 8.7 9.1 4.1 44 |1623| 79.5 | 162.7 | 1122 | 23.0 | 27.8 | 46.3 | 785
12 4.8 6.7 7.1 47 |148.3|1145|238.8 | 1443 | 649 | 60.0 | 1126 | 61.8
13 3.7 3.7 7.0 9.7 60.5 | 113.1 | 207.5|220.1| 9.0 | 442 | 32.7 | 62.1
14 9.7 6.8 6.6 6.2 735 | 66.4 | 155.1|224.6| 31.3 | 32.0 | 64.7 | 131.6
15 4.4 8.0 6.6 4.4 |107.3| 78.0 | 2245 |164.1| 234 | 400 | 72.7 | 84.4
16 8.5 8.1 2.8 5.5 74.4 | 129.7 | 111.8 1945 | 10.4 | 26.2 | 17.7 | 47.1
17 4.9 4.8 3.8 9.7 |374.0|269.5|431.6|379.1| 64.1 |116.4 | 82.7 | 193.9
Média | 5.01 | 7.27 | 8.44 | 6.99 [151.01(162.95|202.77|226.12| 45.06 | 74.70 | 78.58 [118.62

Com normalizagéao - %

Sujeito Repouso Maxima Intercuspidacgao Isotonia

ME MD TE D ME MD TE D ME MD TE D

1 1201 | 2.473 | 1.991 | 1.475 | 54.82 | 74.05 | 58.25 |139.11| 19.02 | 13.48 | 21.28 | 50.53
2 2.613 | 3.359 | 6.842 | 4.985 | 56.91 | 51.28 | 32.69 | 40.04 | 29.94 | 34.11 | 33.52 | 38.48
3 1.567 | 4.059 | 2.063 | 2.193 [132.68|140.09|112.56(109.24| 92.29 | 90.29 | 67.66 | 79.96
4 2.508 | 5.179 | 3.186 | 4.905 | 62.03 | 73.82 | 77.66 |120.88| 20.69 | 48.71 | 45.69 | 84.27
5 2.090 | 2.986 | 2.896 | 2.512 | 39.14 | 46.05 | 29.65 | 42.63 | 6.89 | 19.87 | 18.57 | 34.57
6 1.881 | 1.773 | 3.330 | 2.951 [108.75|158.15|138.12(163.00| 41.44 | 33.03 | 51.55 | 47.02
7 2.038 | 2.039 | 4.489 | 2.592 |180.55| 80.03 | 91.52 |104.33| 16.40 | 35.51 | 26.24 | 47.74
8 2.508 | 4.339 | 3.475 | 2.273 | 75.88 [150.07| 76.90 |140.50| 5.95 | 43.91 | 13.93 | 62.33
9 2.926 | 4433 | 6.372 | 3.390 | 19.12 | 32.43 | 36.02 | 60.10 | 9.82 | 22.25 | 13.72 | 54.16
10 1.829 | 4.993 | 3.511 | 2.313 | 88.94 | 89.69 | 39.97 | 39.36 | 39.71 | 89.64 | 35.98 | 41.83
11 4546 | 4.246 | 3.511 | 1.754 | 84.81 | 37.09 | 58.90 | 44.74 | 12.01 | 12.97 | 16.76 | 31.30
12 2.508 | 3.126 | 2.570 | 1.754 | 77.50 | 53.43 | 86.45 | 57.55 | 33.91 | 27.99 | 40.76 | 24.64
13 1.933 | 1.726 | 2.534 | 3.868 | 31.61 | 52.77 | 75.12 | 87.78 | 47.03 | 20.62 | 11.83 | 24.76
14 5.069 | 3.173 | 2.389 | 2.472 | 38.41 | 30.98 | 56.15 | 89.57 | 16.35 | 14.93 | 23.42 | 52.48
15 2.299 | 3.733 | 2.389 | 1.754 | 38.41 | 36.39 | 81.28 | 65.44 | 12.22 | 18.66 | 26.32 | 33.66
16 4442 | 3.779 | 1.013 | 2.193 | 38.88 | 60.52 | 40.47 | 77.57 | 543 | 12.22 | 6.40 | 18.78
17 2.560 | 2.239 | 1.375 | 3.868 |195.45|125.76|156.26|151.19| 33.49 | 54.31 | 29.94 | 77.33
Média | 2.62 | 3.39 | 3.17 | 2.78 | 77.88 | 76.04 | 73.41 | 90.18 | 26.03 | 34.85 | 28.45 | 47.28




Anexo J - Distribuicdo das respostas obtidas das criancas do grupo de respiradores

nasais na avaliagéo eletromiogréafica sem normalizagdo e com normalizagéo.

Sem normalizagao - pVv

Sujeito Repouso Maxima Intercuspidagao Isotonia
ME MD TE TD ME MD TE D ME MD TE D

1 4.2 141 | 11.8 | 7.5 |[228.6 |346.0|278.5|305.8| 47.2 | 229.8 | 139.0 | 180.2
2 5.5 8.0 7.7 77 | 695 | 76.4 | 815 | 822 | 35.6 | 47.0 | 36.4 | 52.0
3 5.0 9.3 9.3 6.7 | 155.2 | 329.6 | 365.4 | 293.9 | 81.8 | 209.6 | 203.8 | 234.4
4 6.6 | 10.2 | 9.7 6.5 |[189.8|173.1|334.0|346.0179.2 | 49.1 | 163.9 | 150.0
5 4.3 7.7 | 100 | 7.8 |220.9|257.4|428.0|316.7 | 107.6 | 152.3 | 213.3 | 208.2
6 4.3 6.7 6.9 6.3 |206.8 |174.0|279.1 |253.3| 76.9 | 80.1 | 154.4|127.1
7 4.9 6.9 6.6 49 |206.1|216.3|208.3|218.6|118.0|124.4|112.1|129.5
8 4.8 8.4 6.4 5.5 |212.2|347.4|266.1 | 264.1| 68.6 | 55.0 | 96.0 | 88.5
9 3.8 3.9 4.2 5.5 |281.5|268.5|288.5|244.8| 78.1 | 106.7 | 107.0 | 109.6
10 5.0 8.8 7.5 8.4 |187.0| 945 | 395.7|368.9| 24.6 | 27.2 | 120.6 | 97.7
11 6.7 8.9 6.9 | 11.0 | 168.9|115.6 | 177.4 | 103.3| 12.0 | 17.8 | 49.6 | 45.0
12 4,3 54 | 11,5 | 13,2 |169.7 | 172.7 | 211.9 | 211.2 | 93.3 | 112.3 | 134.4 | 1535

Médias | 4.95 | 8.19 | 8.21 | 7.58 [191.35|214.29| 276.2 |250.73| 76.91 |{100.94|127.54|131.31

Com normalizagéao - %

Sujeito Repouso Maxima Intercuspidagao Isotonia

ME MD TE TD ME MD TE TD ME MD TE D

2.194 | 6.579 | 4.272 | 2.996 |119.46|161.46|100.83|122.17| 24.66 |107.23| 50.32 | 71.99

2.874 | 3.733 | 2.787 | 3.076 | 36.32 | 35.65 | 29.50 | 32.84 | 18.60 | 21.93 | 13.17 | 20.77

2.613 | 4.339 | 3.367 | 2.676 | 81.11 |153.81(132.29| 95.84 | 42.74 | 97.81 | 73.78 | 93.64

3.449 | 4.759 | 3.511 | 2.596 | 99.18 | 80.77 |120.92|138.23] 93.65 | 22.91 | 59.34 | 59.92

2.247 | 3.593 | 3.620 | 3.116 |115.44|120.11|154.96|126.52| 56.23 | 71.07 | 77.22 | 83.18

2.247 | 3.126 | 2.498 | 2.516 |108.07| 81.19 (101.04|101.19| 40.18 | 37.37 | 55.90 | 50.77

2.560 | 3.219 | 2.389 | 1.957 | 107.7 |{100.93| 75.41 | 87.33 | 61.66 | 58.05 | 40.58 | 51.73

2.508 | 3.919 | 2.317 | 2.197 |110.89|162.11| 96.34 |105.51] 35.85 | 25.66 | 34.75 | 35.35

OO N~ |W[IN|F

1.985 | 1.819 | 1.520 | 2.197 |147.11|125.29|104.45| 97.80 | 40.81 | 49.79 | 38.74 | 43.78

[N
o

2.613 | 4.106 | 2.715 | 3.355 | 97.72 | 44.09 |143.26|147.38| 12.85 | 12.69 | 43.66 | 39.03

[N
[N

3.501 | 4.153 | 2.498 | 4.394 | 88.26 | 53.94 | 64.22 | 41.27 | 6.27 | 8.30 | 17.95 | 17.97

=
N

2.247 | 2.519 | 4.163 | 5.273 | 88.68 | 80.59 | 76.71 | 84.37 | 48.75 | 52.40 | 48.66 | 61.32

Médias | 259 | 3.82 | 2.97 | 3.03 | 100. | 100 |99.99 | 98.37 | 40.19 | 47.10 | 46.17 | 52.45




ANEXO L - Resumo do estudo estatistico dos dados eletromiograficos néo-
normalizados, considerando a variavel tipo de ocluséo.

REPOUSO — sem normalizacdo

MASSETER DIREITO
ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Andlise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 9,36 3 3,12 0,50 2,99
Residual 154,72 25 6,19
Total 164,09 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

MASSETER ESQUERDO
ANOVA - 1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 1,36 3 0,45 0,15 2,99
Residual 76,21 25 3,05
Total 77,57 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL DIREITO
ANOVA - 1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsoe
Entre Tratamentos 5,77 3 1,92 0,28 2,99
Residual 174,19 25 6,97
Total 179,97 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL ESQUERDO
ANOVA - 1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsoe
Entre Tratamentos 12,22 3 4,07 0,29 2,99
Residual 356,41 25 14,26
Total 368,63 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.



MAXIMA INTERCUSPIDACAO — sem normalizacdo

MASSETER DIREITO

ANOVA - 1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Andlise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 45287,89 3 15095,96 1,82 2,99
Residual 206976,51 25 8279,06
Total 252264,40 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

MASSETER ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 31943,07 3 10647,69 1,71 2,99
Residual 155668,88 25 6226,76
Total 187611,95 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL DIREITO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacao Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 12051,46 3 4017,15 0,40 2,99
Residual 251131,21 25 10045,25
Total 263182,67 28

Hipdéteses: o = 5%

Ho. Nao existe diferenca significativa entre os grupos.

H.. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy,, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsoe
Entre Tratamentos 38630,73 3 12876,91 1,21 2,99
Residual 265489,12 25 10619,56
Total 304119,85 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.



ISOTONIA — sem normalizacdo

MASSETER DIREITO

ANOVA - 1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsoe
Entre Tratamentos 6952,33 3 2317,44 0,62 2,99
Residual 93641,58 25 3745,66
Total 100593,91 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

MASSETER ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 7225,72 3 2408,57 1,20 2,99
Residual 50016,95 25 2000,68
Total 57242,67 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL DIREITO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Andlise de Variancia

Fonte de Variacao Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 1347,35 3 449,12 0,15 2,99
Residual 75692,15 25 3027,69
Total 77039,50 28

Hipdéteses: o = 5%

Ho. Nao existe diferenca significativa entre os grupos.

H.. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy,, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsoe
Entre Tratamentos 17122,75 3 5707,58 2,28 2,99
Residual 62608,14 25 2504,33
Total 79730,89 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.



ANEXO M — Resumo do estudo estatistico dos dados eletromiograficos normalizados,

considerando a variavel tipo de oclusao.

REPOUSO — com normalizacdo

MASSETER DIREITO

ANOVA - 1 Classificac@o - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 2,04 3 0,68 0,50 2,99
Residual 33,69 25 1,35
Total 35,73 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferenga significativa entre os grupos.

MASSETER ESQUERDO
ANOVA - 1 Classificagdao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacao Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 0,37 3 0,12 0,15 2,99
Residual 20,82 25 0,83
Total 21,19 28

Hipéteses: o = 5%

Ho. Nao existe diferenca significativa entre os grupos.

H.. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy,, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL DIREITO
ANOVA - 1 Classificacdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Andlise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 1,00 3 0,33 0,30 2,99
Residual 27,94 25 1,12
Total 28,94 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacao Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 0,93 3 0,31 0,17 2,99
Residual 45,14 25 1,81
Total 46,06 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.



MAXIMA INTERCUSPIDACAO — com normalizacdo

MASSETER DIREITO

ANOVA - 1 Classificac@o - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 9862,64 3 3287,55 1,82 2,99
Residual 45075,32 25 1803,01
Total 54937,96 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

MASSETER ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagdo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 9657,34 3 3219,11 1,87 2,99
Residual 42995,83 25 1719,83
Total 52653,17 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL DIREITO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Andlise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 1509,63 3 503,21 0,32 2,99
Residual 39876,75 25 1595,07
Total 41386,38 28

Hipdéteses: o = 5%

Ho. Nao existe diferenca significativa entre os grupos.

H.. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy,, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 5063,39 3 1687,80 1,21 2,99
Residual 34802,81 25 1392,11
Total 39866,20 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.



ISOTONIA — com normalizacdo

MASSETER DIREITO

ANOVA -1 Classificagdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Andlise de Variancia

Fonte de Variagéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsos
Entre Tratamentos 1514,43 3 504,81 0,62 2,99
Residual 20392,12 25 815,68
Total 21906,55 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

MASSETER ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificagdao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variagéo Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 1613,72 3 537,91 0,99 2,99
Residual 13572,93 25 542,92
Total 15186,65 28

Hipoteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL DIREITO

ANOVA - 1 Classificagdao - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacao Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fso,
Entre Tratamentos 221,47 3 73,82 0,15 2,99
Residual 12059,75 25 482,39
Total 12281,22 28

Hipdéteses: o = 5%

Ho. Nao existe diferenca significativa entre os grupos.

H.. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy,, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.

TEMPORAL ESQUERDO

ANOVA - 1 Classificacdo - Amostras de Tamanhos Diferentes

Quadro Resumo da Analise de Variancia

Fonte de Variacao Soma de Graus de Liberdade  Quadrado Médio F Fsoe
Entre Tratamentos 2244,88 3 748,29 2,28 2,99
Residual 8207,28 25 328,29
Total 10452,15 28

Hipéteses: a = 5%

Ho. N&o existe diferenca significativa entre os grupos.

H,. Existe diferenca significativa entre os grupos.

Concluséo:

Como F < Fsy, conclui-se por: Aceitar HO - NAO existe diferencga significativa entre os grupos.
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