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Estudo da função muscular peribucal, do grau de 
inclinação vestíbulo-lingual e da discrepância de 
modelo dos incisivos inferiores permanentes em 
crianças respiradoras nasais e bucais com oclusão 
normal e má oclusão de Classe I
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O objetivo deste trabalho foi verificar a existência de correlação entre o modo respiratório 
bucal, o comportamento dos músculos orbicular inferior da boca e mentoniano e a deter-
minação de características oclusais específicas, na região anterior do arco dentário inferior. 
A amostra constituiu-se de 88 crianças brasileiras, leucodermas, sendo 49 do gênero masculino 
e 39 do gênero feminino, com média de idade de 6 anos e 11 meses, dividida em 4 subgrupos, 
portadores de: oclusão normal e modo respiratório nasal (ONRN); oclusão normal e modo 
respiratório bucal (ONRB); má oclusão de Classe I e modo respiratório nasal (CLIRN) e má 
oclusão de Classe I e modo respiratório bucal (CLIRB). Foram realizados 22 testes eletromio-
gráficos, avaliação do grau de inclinação vestíbulo-lingual (FMIA) e da discrepância de modelo 
(DM) dos incisivos inferiores permanentes. Após terem sido submetidos à análise estatística os 
resultados indicaram que, quando comparados os subgrupos, não houve diferença estatistica-
mente significativa para as variáveis dentárias e para a maioria das variáveis eletromiográficas 
avaliadas. Desta forma, a alteração do modo respiratório não pôde ser relacionada às caracte-
rísticas oclusais e aos comportamentos musculares estudados.
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INTRODUÇÃO E REVISÃO DE LITERATURA
Diversas foram as teorias elaboradas ao lon-

go do tempo na tentativa de explicar a possível 
existência de uma relação de causa-efeito entre 
a manifestação do modo respiratório alterado 

(respiração bucal), a disfunção muscular peribu-
cal e a alteração de determinadas características 
dentofaciais. 

Alusões ao possível significado das forças mus-
culares lábio-linguais, no estabelecimento das más 
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oclusões, surgiram anteriormente ao ano de 1873 
e, já naquela época, Tomes43 afirmou que as forças 
musculares desenvolvidas durante os movimentos 
fisiológicos, principalmente pela língua e pelos lá-
bios, seriam suficientes para determinar as posições 
dos dentes nos arcos dentários. Também neste sen-
tido, Ballard4 mencionava que os lábios moldariam 
a forma dos arcos dentários, teoria esta também 
sustentada por Ballard5. Por outro lado, Scott37 e 
Hovell21 relataram não acreditar na existência de 
uma relação entre a forma do arco dentário e o 
comportamento dos tecidos moles. 

Para a elucidação do questionamento quanto à 
consideração ou não da função muscular peribucal 
na determinação do posicionamento dentário, há 
que se considerar a notória escassez de subsídios 
no âmbito da Ortodontia. Apesar da introdução 
da eletromiografia na pesquisa ortodôntica por 
Moyers31, metodologia esta adequada para a reali-
zação do diagnóstico da função muscular, suficien-
temente testada e já bastante utilizada por alguns 
autores12,13,29,30,32,36,42,44,48, esta avaliação atualmen-
te ainda é realizada sem qualquer fundamentação 
científica, levando ao uso de uma classificação ge-
nuinamente subjetiva dos lábios do paciente. 

A respiração bucal (RB) é, dentre outras, a 
alteração ambiental que mais comumente atua 
sobre esse sistema e, talvez, a que produza as 
conseqüências mais severas. Estima-se que 85% 
de todas as crianças apresentam algum grau de 
insuficiência nasal e que 20% respiram habitual-
mente pela boca19,20.

Nesse particular, até que ponto a disfunção res-
piratória contribuiria para o estabelecimento das 
alterações dentofaciais geralmente a ela associadas? 
Atuaria a RB como causa ou efeito nesta relação? 
Quais seriam as suas prováveis conseqüências? 
Uma grande incerteza a respeito da existência e 
da natureza desta possível inter-relação ainda per-
siste. Propõe-se, então, determinar a existência de: 
eventuais influências da respiração bucal e/ou pa-
drão oclusal sobre a função dos músculos orbicular 
inferior da boca e mentoniano; correlação entre a 

respiração bucal, o comportamento dos músculos 
orbicular inferior da boca e mentoniano, a inclina-
ção vestíbulo-lingual e a discrepância de modelo 
dos incisivos inferiores permanentes.

MATERIAL E MÉTODO
Por meio de um levantamento populacional 

realizado em crianças cursando a 1ª série do ensi-
no fundamental na rede estadual de ensino públi-
co da cidade de Curitiba e Região Metropolitana, 
selecionou-se uma amostra aleatória composta de 
crianças portadoras de “oclusão normal” (33 in-
divíduos) e crianças portadoras de característcas 
clínicas de má oclusão de Classe I (55 indivíduos), 
apresentando modo respiratório nasal ou bucal, 
do gênero feminino ou masculino, brasileiras, leu-
codermas, cujas idades variavam entre 6 anos e 1 
mês e 8 anos e 2 meses. 

Foram considerados como portadores de “oclusão 
normal” os indivíduos que apresentaram, em máxi-
ma intercuspidação habitual, características clínicas 
similares às propostas por Angle1: relação vestíbulo-
lingual normal entre os arcos dentários, linhas médias 
coincidentes, degrau mesial ou plano terminal reto 
dos segundos molares decíduos, relação dos caninos 
de Classe I e ausência de apinhamentos.

O diagnóstico do modo respiratório foi realizado 
por meio de critérios essencialmente clínicos, con-
forme proposto por Wagnitz47. Foram consideradas 
como respiradoras nasais, 32 crianças que respira-
ram pelo nariz durante o exame visual, mantendo 
o selamento labial quando na posição de repouso, 
sem qualquer esforço além do fisiológico. Além 
disto, nestes casos, não havia relato de respiração 
pela boca, durante o dia e à noite, e de haver ronco 
e baba noturna. Por outro lado, foram classificadas 
como respiradoras bucais 56 crianças que não apre-
sentaram selamento labial espontâneo e satisfatório 
durante o exame anteriormente mencionado e/ou 
cujos relatos acusaram indícios de RB, tais como: 
selamento labial intermitente, ronco e/ou baba no-
turna, quadros alérgicos recorrentes, etc. Por meio de 
exame otorrinológico encontrou-se, nestas crianças, 
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a existência de obstruções ou alterações das vias aé-
reas superiores (amígdalas, septo, cornetos e adenói-
des) e/ou, pelo exame fonoaudiológico observou-se 
alguma disfunção na fonação e mastigação. 

A amostra ficou então organizada em 4 sub-
grupos: ONRN (portadores de oclusão normal e 
modo respiratório nasal); ONRB (portadores oclu-
são normal e modo respiratório bucal); CLIRN 
(portadores de má oclusão de Classe I e modo res-
piratório nasal) e CLIRB (portadores de má oclu-
são de Classe I e modo respiratório bucal).

Foram feitas tomadas radiográficas em norma 
lateral, em máxima intercuspidação habitual e 
com os lábios em repouso, e realizados traçados 
utilizando-se transferidor cefalométrico, aproxi-
mando-se os valores obtidos para o 0,5 grau mais 
próximo. A precisão e a confiabilidade dos valores 
obtidos foram atestadas verificando-se a porcen-
tagem do erro das variáveis, que não excedeu 3% 
em relação às variâncias totais apresentadas pela 
amostra e, portanto, o método de mensuração foi 
considerado adequado.

Para a avaliação do grau de inclinação vestíbu-
lo-lingual dos incisivos inferiores permanentes foi 
utilizada a medida cefalométrica angular FMIA45, 
que mede o ângulo entre o Plano de Frankfurt 
(passando pelos pontos cefalométricos Pório e 
Orbital) e o prolongamento do longo eixo do in-
cisivo central inferior permanente. Para o cálculo 
da discrepância de modelo dos quatro incisivos in-
feriores permanentes foi utilizada a medida linear 
DM (discrepância de modelo). 

A avaliação eletromiográfica do músculo or-
bicular inferior da boca, região medial (OI) e do 
músculo mentoniano (M) foi efetuada por um 
único operador, utilizando-se um eletromiógrafo 
de oito canais (Eletromiográfo MYO-TRONICS 
INC. Seattle, Washington, USA. Computador 
com processador INTEL - Pentium 120 MHz), 
calibrado em 100 µV, quando o músculo se en-
contrava na situação de repouso e em 500 µV, 
durante os movimentos predeterminados. 

Foram utilizados eletrodos de superfície, na re-

gião do músculo a ser estudado e eletrodos-terra, 
fixados no tórax do paciente, a fim de evitar even-
tuais interferências. 

A seleção dos movimentos subordinou-se a 
dois aspectos fundamentais: movimentos que 
refletissem a atividade diária dos indivíduos e 
aqueles que permitissem melhor discriminação 
entre os subgrupos de indivíduos estudados. Foi 
analisada, primeiramente, a situação de repou-
so e, em seguida, obedeceu-se rigorosamente à 
ordem de simulações dos movimentos especí-
ficos previamente determinados, a saber: soprar 
com as bochechas flácidas (SFL); soprar com as 
bochechas distendidas(SDIS); sucção livre (SL); 
compressão recíproca dos lábios (CL); compres-
são dos lábios contra os dentes (CLD); afastamen-
to das comissuras labiais (AC); projeção labial 
(PL); abertura máxima da boca (AM); pronúncia 
do fonema /bê/ (BE); pronúncia do fonema /ême/ 
(EME); pronúncia do fonema /pê/ (PE); pronún-
cia do fonema /éfe/ (EFE); pronúncia do fonema 
/vê/ (VE); protrusão mandibular (PRO); masti-
gação posterior direita de elástico ortodôntico
(MORELLI, tamanho 5/16”) (MD); mastigação 
posterior esquerda de elástico ortodôntico (ME); 
apertamento posterior direito de elástico ortodôn-
tico (APERDM); apertamento posterior esquerdo 
de elástico ortodôntico (APEREM); lateralidade 
mandibular direita (LD); lateralidade mandibular 
esquerda (LE) e deglutição de saliva (DEG).

RESULTADOS E DISCUSSÃO
A análise estatística empregada constituiu-se 

do agrupamento de variáveis por histogramas de 
freqüência, análise dos coeficinetes de correlação, 
diagramas de dispensão, análise de variância e tes-
te de Tuckey para a comparação das médias, com 
nível de significância de 5% de probabilidade.

Segundo a análise da variância, com as va-
riáveis agrupadas pelo modo respiratório e oclu-
são dentária apresentada (MRO), foi possível 
constatar-se que não houve diferença estatísti-
ca significante no comportamento do OI e M, 
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Tabela 1 - Análise de variância, amostra agrupada segundo o MRO.

Efeito Erro

SQ GL QM SQ GL QM F p

FMIA 63,055 3 21,018 4318,343 84 51,409 0,409 0,747
DM 19,385 3 6,462 154,664 32 4,833 1,337 0,280

REPOI 227,780 3 75,927 20124,364 83 242,462 0,313 0,816
REPM 323,050 3 107,683 16050,159 84 191,073 0,564 0,641
SFOI 1277,710 3 425,903 27260,484 84 324,530 1,312 0,276
SFM 337,017 3 112,339 17786,372 84 211,743 0,531 0,663

SDISOI 1204,508 3 401,503 26670,088 84 317,501 1,265 0,292
SDISM 1449,339 3 483,113 26901,656 84 320,258 1,509 0,218

SLOI 695,371 3 231,790 23085,414 84 274,826 0,843 0,474
SLM 513,636 3 171,212 17002,991 84 202,417 0,846 0,473
CLOI 364,196 3 121,399 50319,003 84 599,036 0,203 0,894
CLM 12639,413 3 4213,138 148469,082 84 1767,489 2,384 0,075

CLDOI 271,914 3 90,638 84795,983 84 1009,476 0,090 0,965
CLDM 6382,292 3 2127,431 103047,768 84 1226,759 1,734 0,166
ACOI 3450,810 3 1150,270 53843,089 84 640,989 1,795 0,154
ACM* 22025,373 3 7341,791 149750,518 84 1782,744 4,118 0,009*
PLOI 3777,318 3 1259,106 152263,482 84 1812,660 0,695 0,558
PLM 3143,439 3 1047,813 132649,629 84 1579,162 0,664 0,577

AMOI 3940,916 3 1313,639 172089,807 84 2048,688 0,641 0,591
AMM 10486,782 3 3495,594 248470,317 84 2957,980 1,182 0,322
BEOI 7137,908 3 2379,303 92545,473 84 1101,732 2,160 0,099
BEM 3323,067 3 1107,689 118326,376 84 1408,647 0,786 0,505

EMEOI 3769,857 3 1256,619 61656,396 84 734,005 1,712 0,171
EMEM 3622,260 3 1207,420 93006,051 84 1107,215 1,091 0,358
PEOI 2180,141 3 726,714 71239,145 84 848,085 0,857 0,467
PEM 2279,957 3 759,986 103389,630 84 1230,829 0,617 0,606
EFEOI 3284,524 3 1094,841 85683,812 83 1032,335 1,061 0,370
EFEM 1496,416 3 498,805 64996,459 83 783,090 0,637 0,593
VEOI 663,806 3 221,269 61546,631 84 732,698 0,302 0,824
VEM 389,313 3 129,771 73405,808 84 873,879 0,148 0,930

PROOI 422,945 3 140,982 93889,795 83 1131,202 0,125 0,945
PROM 629,672 3 209,891 150306,015 83 1810,916 0,116 0,951
LDOI 2150,501 3 716,834 72839,169 84 867,133 0,827 0,483
LDM 1876,070 3 625,357 56048,112 84 667,239 0,937 0,426
LEOI 1211,291 3 403,764 41042,181 84 488,597 0,826 0,483
LEM 197,866 3 65,955 43561,007 84 518,583 0,127 0,944

MDOI* 8153,021 3 2717,674 82479,334 84 981,897 2,768 0,047*
MDM 1083,034 3 361,011 43009,965 84 512,023 0,705 0,552
MEOI 7788,503 3 2596,168 101125,053 84 1203,870 2,157 0,099
MEM 1686,163 3 562,054 61824,135 84 736,002 0,764 0,518

APERDOI 6142,912 3 2047,637 92651,984 84 1103,000 1,856 0,143
APERDM 1486,749 3 495,583 98750,383 84 1175,600 0,422 0,738
APEREOI 2069,674 3 689,891 78200,489 84 930,958 0,741 0,531
APEREM 1994,685 3 664,895 67408,744 84 802,485 0,829 0,482
DEGOI* 7094,026 3 2364,675 67290,323 84 801,075 2,952 0,037*
DEGM 3005,546 3 1001,849 43527,518 84 518,185 1,933 0,130

SQ - soma dos quadrados; GL - grau de liberdade; QM - quadrado médio; F - distribuição; p – probabilidade. A análise de variância foi realizada com o modelo 
inteiramente casualisado.
*Diferença estatística significante (p<0,05)
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em todos os subgrupos estudados e na maioria 
dos testes realizados, inclusive para as variáveis 
que expressam a inclinação vestíbulo-lingual e a 
discrepância de modelo dos incisivos inferiores 
(Tab. 1), com exceção, apenas, para as variáveis 
ACM, MDOI e DEGOI, cujas médias apre-
sentaram diferenças estatísticas significantes 
(p< 0,05), o que pode ser atribuído à própria 
natureza do experimento que respeitou a indi-
vidualidade das crianças estudadas. 

Observa-se, portanto, que a grande maioria das 
variáveis obedece à distribuição normal, confirman-
do, assim, a hipótese de nulidade para esta análise, ou 
seja, de que as médias seriam estatisticamente iguais. 

A hipótese de que a musculatura peribu-
cal seria, dentre outros fatores, o elemento local 
que determinaria a forma dos contornos dos ar-
cos dentários foi primeiramente considerada por
Tomes em 187343, quando relacionou as altera-
ções da forma dos arcos dentários com a presença 
de tecidos hipertróficos localizados internamente 
nas bochechas. 

A realização de estudos mais específicos, des-
tinados a quantificar as pressões exercidas pelos 
tecidos moles sobre as estruturas dentárias adja-
centes, alguns fatores que tradicionalmente vi-
nham sendo aceitos como determinantes do po-
sicionamento dentário, passaram a assumir um 
papel menos relevante. No entanto, verdadeiros 
avanços no estudo da possível influência das for-
ças exercidas pelos tecidos moles na determina-
ção do contorno dos arcos dentários apenas se 
tornaram possíveis com o advento de técnicas 
miométricas e eletromiográficas padronizadas, 
as quais passaram a ser utilizadas na pesquisa 
ortodôntica desde a metade deste século. 

Moyers31 introduziu a eletromiografia na 
pesquisa odontológica para o estudo da função 
muscular por meio da avaliação dos potenciais 
elétricos emanados pelos músculos, no momen-
to de sua contração. 

A determinação do padrão funcional dos 
músculos orbicular superior e inferior da boca, 

em indivíduos portadores de oclusão normal, foi 
a preocupação de Essenfelder12 quando estudou 
o comportamento destes músculos em indivídu-
os portadores de oclusão normal. Por outro lado, 
Simpson39 demonstrou, entre outros achados, falta 
de correlação entre a atividade labial e os parâme-
tros esqueléticos e dentários. Essenfelder e Vitti12

encontraram ausência de atividade do músculo or-
bicular inferior durante a deglutição e o repouso. 
Estudando indivíduos com oclusão normal e indi-
víduos portadores de má oclusão de Classe I, an-
tes e após o tratamento ortodôntico, Sales e Vitti36

concluíram que a má oclusão dentária exerceria 
influência na atividade da musculatura peribucal.

Após a análise eletromiográfica do músculo orbi-
cular inferior da boca, Marchiori29 observou que não 
houve diferença estatística significativa para os indi-
víduos com má oclusão de Classe I, em relação aos 
portadores de oclusão normal, durante a execução 
dos movimentos lábio-mandibulares. Já Zilli46 obser-
vou maior atividade OI, em indivíduos portadores 
de má oclusão de Classe I, se comparados a indivídu-
os com oclusão normal, durante os movimentos de 
emissão do fonema /ême/ e mastigação, se compara-
da à atividade exercida na posição de repouso. 

Por meio deste trabalho, observou-se um com-
portamento muscular similar entre indivíduos com 
oclusão normal e indivíduos portadores de má oclu-
são de Classe I e ainda que indivíduos com a mesma 
função muscular apresentaram, também, valores es-
tatisticamente iguais para as variáveis FMIA e DM, 
a despeito das diferentes características oclusais an-
teriores apresentadas pelos indivíduos portadores de 
má oclusão de Classe I, aqui estudados. 

Portanto, as suspeitas clínicas a respeito da par-
ticipação do ambiente muscular que envolve a den-
tição no posicionamento dentário, levantadas por 
Tomes (1873 apud COOPER11); Rix34,35; Strang41; 
Ballard3,4,5; Gwynne-Evans15,16; Brodie9,10 e Ricket-
ts33, não puderam ser confirmadas por esta pesquisa. 

Não houve correlação entre o comportamen-
to muscular e as variáveis dentárias estudadas, o 
que confirma os resultados obtidos por Simpson39
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e Lima23 porém diverge das opiniões de Moller30, 
Simpson40 e Harradine e Kirschen18, de que haveria 
maior atividade dos músculos em questão, quando 
em presença de incisivos inferiores retroinclinados, 
e das afirmações de Gustafsson e Ahlgren14 que ob-
servaram maior atividade elétrica do OI quando em 
presença de incisivos inferiores proclinados. 

Há que se considerar, no entanto que, excetu-
ando os trabalhos eletromiográficos de Gustafsson 
e Ahlgren14, Essenfelder12, Essenfelder e Vitti13, 
Sales e Vitti36 e Zilli48, as amostras estudadas pela 
maioria dos autores, continham, em sua maior par-
te, indivíduos portadores de outros tipos oclusais, 
associados a diferentes comprometimentos esque-
léticos ântero-posteriores (má oclusão de Classe II, 
divisão 1 e 2), o que poderia, eventualmente, ter 
ocasionado a má relação anterior do arco dentário, 
permitindo a interposição física do lábio inferior 
entre os incisivos superiores e inferiores, o que 
também poderia resultar na retroinclinação den-
tária inferior, assim como já defendiam Brodie9, 
Ballard4 e Gwynne-Evans16. Este fato poderia, efe-
tivamente, influenciar sobremaneira os resultados 
por eles obtidos, caso não houvesse um tratamen-
to específico para cada tipo oclusal apresentado. 

A isenção da musculatura estudada de exercer 
influências na determinação do grau de inclinação 
vestíbulo-lingual e do grau de discrepância de mo-
delo apresentados pelos incisivos inferiores, em 
última análise, não sustenta as hipóteses de que a 
função muscular, pelo menos o momento do cres-
cimento e desenvolvimento físico do indivíduos 
estudados, seria um elemento causal primário ou 
secundário na determinação da posição espacial 
dos dentes. Por outro lado, há que se considerar 
que, na hipótese de ter havido alguma alteração no 
posicionamento dos incisivos inferiores, provoca-
da pela musculatura peribucal adjacente, poderia 
também, em contrapartida, ter havido a devida 
adaptação muscular a este outro posicionamento 
dentário assumido, o que, em última análise, jus-
tificaria a ausência de diferenças significativas na 
atividade muscular verificada para os subgrupos. 

No entanto, a semelhança da função muscular 
do OI verificada, em indivíduos portadores de má 
oclusão de Classe I e em indivíduos com oclusão 
normal, também observada por Marchiori29, não 
confirma os resultados de Sales e Vitti36 e Zilli46

que observaram diferença estatística significativa 
na atividade eletromiográfica deste músculo, entre 
indivíduos com os tipos oclusais anteriormente 
mencionados. Este fato poderia também significar 
uma acomodação dos tecidos moles diante das ca-
racterísticas oclusais apresentadas.

Paralelamente, o possível efeito da função res-
piratória sobre as estruturas dentofaciais igual-
mente gerava significativa controvérsia no meio 
ortodôntico e, nesta perspectiva, diversos autores, 
apoiados na experiência clínica adquirida, procu-
raram relacionar a alteração da função respiratória 
nasal às estruturas do complexo craniofacial. 

Segundo a metodologia e a faixa etária empre-
gadas, a alteração do modo respiratório igualmen-
te não acarretou diferentes comportamentos dos 
músculos peribucais, nem diferentes característi-
cas oclusais para os incisivos inferiores (FMIA e 
DM). Da mesma forma como afirmaram Gwyn-
ne-Evans e Ballard17, Leech22, Linder-Aronson e 
Bäckström28 e Lima23 não foi possível estabele-
cer correlações entre as variáveis cefalométrica 
(FMIA), dentária (DM) e eletromiográficas com o 
modo respiratório ou tipo oclusal apresentados. 

Os resultados aqui obtidos não confirmaram 
as suspeitas clínicas levantadas por Robert e To-
mes (1873 apud COOPER11); Angle1 e Ricketts33, 
quando sugeriram que, por influência direta da 
RB, indivíduos respiradores bucais (RB) apresen-
tariam maior inclinação vestibular dos incisivos 
inferiores. Igualmente, as conclusões a partir dos 
experimentos de Linder-Aronson24,25,26,27, Bresolin 
et al.8, e Behlfelt et al.6,7, alegando que os indi-
víduos RB apresentariam incisivos inferiores mais 
retroinclinados, não puderam ser confirmadas pe-
los presentes resultados. 

Os dados eletromiográficos aqui verificados são 
também conflitantes com as opiniões de Moller30, 
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Gustaffson e Ahlgren14, Harradine e Kirschen18, 
Tosello44, Pallú et al.32, Tomé e Marchiori42 e Sil-
va et al.38, que relacionavam a RB à determinação 
de disfunções nos tecidos musculares labiais que, 
por sua vez, poderiam levar ao estabelecimento de 
maus posicionamentos dentários. Talvez esta diver-
gência entre resultados tenha sido decorrente dos 
diferentes critérios considerados para o diagnóstico 
do modo respiratório, utilizando amostras com di-
ferentes comprometimentos respiratórios, fato que 
prejudicaria o estabelecimento de comparações.

Em idade mais precoce, como é o caso da 
presente amostra, a menor maturação da função 
muscular peribucal, o menor crescimento e menor 
estágio de desenvolvimento facial e nasal, o maior 
desenvolvimento dos tecidos linfóides e o menor 
tempo de atuação do hábito de RB, caso existen-
te, poderiam representar diferentes comprome-
timentos respiratórios dos indivíduos estudados. 
Tal variabilidade pode ter contribuído, eventual-
mente, para os diferentes resultados aqui obtidos 
em relação àqueles dos demais trabalhos que esta-
beleceram comparações entre indivíduos portado-
res de RB e RN.

Existe, contudo, a possibilidade das possíveis 
alterações neuromusculares e dentárias, oriundas 
do modo respiratório alterado, ainda não terem 
se manifestado em idade precoce. É importante 
considerar também que, na amostra em questão, 
houve o predomínio da harmonia no estabeleci-
mento do padrão facial, favorecendo o bom rela-
cionamento ântero-posterior dos arcos dentários 
e, eventualmente, oferecendo, ao mesmo tempo, 
maior resistência para as possíveis manifestações 
provocadas pelo modo respiratório bucal. Haven-
do harmonia nos padrões faciais, a função muscu-
lar também poderá se encontrar-se em equilíbrio, 
oferecendo resistência ao estabelecimento de dis-
funções neuromusculares decorrentes da alteração 
do modo respiratório. 

Também nesse sentido, observa-se a existência 
de especulações na tentativa de classificar os lábios 
dos indivíduos RB em hipo/normo/hipertônicos 

ou hipo/normo/hiperativos25,28 e em competen-
tes ou incompetentes14,18,39,40,44. Da mesma forma, 
acreditando que o padrão morfo-funcional dos lá-
bios seria determinante de características oclusais, 
Brodie9,10 e Ricketts33 acreditavam que lábios mais 
finos desenvolveriam maior pressão sobre a den-
tição adjacente, levando, desta maneira, ao esta-
belecimento de um maior apinhamento dentário 
anterior, o que já não ocorreria em presença de 
lábios mais espessos. 

É importante ressaltar que a confiabilidade em 
tais interpretações carece ainda de comprovação 
científica. Pelo menos no que diz respeito ao posi-
cionamento espacial dos lábios, o presente trabalho 
não encontrou diferenças significativas na função 
muscular entre os subgrupos dos indivíduos estu-
dados, a despeito destes apresentarem ausência ou 
presença de selamento labial, impedindo, assim, 
a utilização do mesmo como evidência clínica da 
atividade labial desenvolvida. 

Percebe-se, dessa maneira, que determinados 
conceitos antigos, tão enraizados no pensamento 
ortodôntico, passam, então, a merecerem alguns 
questionamentos pois, pelo menos na faixa etária 
e metodologia consideradas, a RB não apresentou 
qualquer influência sobre a função muscular e 
sobre a determinação das características oclusais 
aqui avaliadas.

CONCLUSÃO
Com base nos resultados obtidos pôde-se con-

cluir que, segundo a metodologia aqui empregada 
e na faixa etária envolvida:

1) não há diferença entre a função muscular de 
indivíduos respiradores bucais, indivíduos respira-
dores nasais, indivíduos portadores de má oclusão 
de Classe I e indivíduos com oclusão normal;

2) não há correlação entre a respiração bucal, 
a função muscular peribucal, o grau de inclinação 
vestíbulo-lingual e a discrepância de modelo dos 
incisivos inferiores.
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