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Realizou-se um estudo morfofuncional do lábio superior de crianças com modo respiratório bucal, 
portadoras de má-oclusão de Classe I de Angle. A amostra constitui-se de 88 crianças brasileiras, 
leucodermas, sendo 48 do gênero masculino e 40 do gênero feminino, respiradoras bucais ou 
nasais, portadoras de oclusão normal ou má-oclusão de Classe I, com idades entre 6 e 8,10 anos. 
A avaliação eletromiográfi ca foi efetuada para a situação de repouso e durante a realização de 
21 movimentos labiomandibulares. A morfologia do lábio superior foi determinada por meio de 
mensurações lineares quanto à altura e espessura, em telerradiografi as de perfi l. Na análise dos dados 
obtidos, verifi cou-se que o músculo orbicular superior da boca, região medial, apresentara o mesmo 
comportamento para toda a amostra avaliada, independentemente do modo respiratório, e que o 
mesmo foi constatado com respeito à altura do lábio superior. Contudo, indivíduos portadores de 
má-oclusão Classe I, independentemente do modo respiratório, apresentaram o lábio superior mais 
fi no que os indivíduos portadores de oclusão normal, e os indivíduos portadores de modo respiratório 
bucal, independentemente do tipo de oclusão, apresentaram o lábio superior mais espesso que os 
indivíduos portadores de modo respiratório nasal. Constatou-se, também, a ausência de correlação 
entre a forma do lábio superior e a função da musculatura intrínseca. 

PALAVRAS-CHAVE: Respiração bucal; Eletromiografi a; Lábio superior.

INTRODUÇÃO 
A relação entre as características morfológicas faciais e a função respiratória vem sendo ressaltada 

na literatura ortodôntica desde o início da ciência 
da Ortodontia (Goldsmith, Stool, 1994; Cooper, 
1989), fato esse indicativo de que, já naquela época, 
havia preocupação quanto a possíveis alterações 
morfológicas nos indivíduos respiradores bucais. 
Tomes, em 1873, ressaltou que as forças exercidas 
pelos tecidos peribucais poderiam alterar a forma 

dos arcos dentários, e autores como Angle, em 1899, 
e Rogers, em 1918, suspeitavam que as modifi ca-
ções provocadas pela respiração bucal eram mais 
abrangentes e profundas, envolvendo inclusive todo 
o aparelho estomatognático. As observações desses 
estudiosos pioneiros são de grande importância, pois 
levantaram vários questionamentos e abriram cami-
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nho para a pesquisa sobre a respiração bucal. Contudo, 
houve necessidade de pesquisas mais completas, que 
apresentassem metodologias capazes de diagnosticar o 
modo respiratório, assim como de avaliar o desenvolvi-
mento craniofacial nos indivíduos portadores do modo 
respiratório bucal. Mais recentemente, encontram-se 
afi rmativas, como as de Linder-Aronson (1974; 1979), 
Woodside, Linder-Aronson (1979); Linder-Aronson et al. 
(1986); Linder-Aronson et al. (1993), segundo as quais 
o modo respiratório alterado conduziria a modifi cações 
posturais em todo o complexo craniofacial.

Ainda que as questões morfológicas de ordem geral 
relacionadas à respiração bucal devam ser igualmente 
consideradas, por serem relevantes, as relações entre as 
modifi cações na região anterior dos arcos dentários, o 
posicionamento espacial da mandíbula, a ausência de 
selamento labial, o aparente encurtamento e espes samento 
do lábio superior com sua suposta eversão e a função 
muscular inadequada, também devem ser melhor com-
preendidas (Harrington, Breinholt, 1963; Dougherty, 1971; 
Poetsh, 1968). Contudo, pode ser verifi cado na literatura 
pertinente um maior número de estudos com relação às 
alterações dentoesqueléticas decorrentes do hábito da 
respiração bucal, associadas ao crescimento craniofacial 
(Linder-Aronson, 1979; Bresolin, 1983; Behlfelt et al., 
1989; 1990; Linder-Aronson et al., 1993). Quanto a 
isso, constata-se que os estudos geralmente associam 
as disfunções naso-respiratórias e suas conseqüências 
à oclusão dentária e à má-oclusão de Classe II, divisão 
1 de Angle. Talvez as alterações dentoesqueléticas 
específi cas dessa má-oclusão estejam sendo atribuídas 
ao modo respiratório bucal, manifestando dessa forma 
uma defi ciência com relação ao diagnóstico. Sendo 
assim, as alterações do segmento anterior dos arcos 
dentários e as suas inter-relações oclusais, expressas 
por um overjet exagerado associado à variabilidade do 
overbite, decorrentes de uma protrusão maxilar e/ou 
retrusão mandibular inerentes à má-oclusão de Classe 
II, predispõem às alterações da forma e da função dos 
lábios.

Seria, então, importante que se desenvolvessem 
estudos em amostras de indivíduos que não apresen-
tassem desarmonias esqueléticas ântero-posteriores, 
para melhor avaliarem-se as possíveis alterações morfo-
funcionais associadas à respiração bucal. Da mesma 
forma, a avaliação da função da musculatura labial 
também deve ser apropriadamente estudada. Quanto 
a isso, a eletromiografi a tem demonstrado ser uma fer-
ramenta útil e adequada para a avaliação da função da 
musculatura estriada, visto que seu princípio apóia-se 
nas mensurações dos diferentes potenciais elétricos que 
são gerados quando o músculo se contrai (Moyers, 1949; 
Tulley, 1953; Schlossberg, 1956).

De uma maneira geral, os estudos eletro miográfi cos 
da musculatura peribucal têm sido associados às más-
oclusões apresentadas pelos indivíduos das respectivas 

amostras (Baril, Moyers, 1960; Jacob et al., 1971; 
Ahlgren et al., 1973; Gustafsson, Ahlgren, 1975; Es-
senfelder, 1975; 1992; Sales, Vitti, 1979; Harradine, 
Kirschen, 1983; Marchiori, 1993; Zilli, 1994; Tosello, 
1995). No que se refere às avaliações morfológicas 
dos lábios superiores, pode ser verifi cada uma preo-
cupação com relação à estética facial e às alterações 
decorrentes do tratamento ortodôntico (Subtelny, 1959; 
Burstone, 1959; Merrifi eld, 1966; Hillesund et al., 
1978; Holdaway, 1983; Park, Burstone, 1986; Nanda 
et al., 1990).

Assim, constata-se a presença de poucos subsídios 
bibliográfi cos no que se refere à relação entre a morfologia 
labial e a função da sua musculatura intrínseca. Essa rela-
ção – entre a forma e a função da musculatura peribucal 
– vem sendo abordada apenas recentemente e de maneira 
restrita à oclusão normal, como no estudo apresentado por 
Essenfelder, em 1995, que realizara um estudo morfofun-
cional do lábio superior em indivíduos jovens.

Considerando-se a escassez de estudos que re-
lacionem determinados tipos de má-oclusão com o 
modo respiratório bucal e as eventuais alterações de 
forma e função dos lábios nos indivíduos portadores 
dessas alterações, propõe-se a avaliação morfofuncional 
do lábio superior em crianças com modo respiratório 
bucal, portadoras de má-oclusão de Classe I de Angle, 
destacando-se: A) avaliação eletromiográfi ca do mús-
culo orbicular superior da boca, região medial; B) ava-
liação cefalométrica da morfologia do lábio superior; 
C) análise das possíveis correlações entre a forma do 
lábio superior e a função do músculo orbicular superior 
da boca, região medial. 

MATERIAL E MÉTODO
O músculo orbicular da boca, segmento superior, 

região medial, foi avaliado quanto à sua forma e função. 
A amostra foi constituída por 88 crianças leucodermas, 49 
do gênero masculino e 39 do gênero feminino, brasileiras, 
com idades entre 6 e 8,10 anos, portadoras de oclusão 
normal ou de má-oclusão com características clínicas 
semelhantes às de Classe I de Angle (1899) e modo res-
piratório nasal ou bucal. Essa amostra foi composta por 
quatro subgrupos: 1-Grupo de indivíduos portadores de 
oclusão normal e modo respiratório nasal (ONRN) – 17 
crianças; 2- Grupo de indivíduos portadores de oclusão 
normal e modo respiratório bucal (ONRB) – 16 crianças; 
3- Grupo de indivíduos portadores de má-oclusão Classe 
I e modo respiratório nasal (ClRN) – 15 crianças; 4-Grupo 
de indivíduos portadores de má-oclusão Classe I e modo 
respiratório bucal (ClRB) – 40 crianças.

Avaliação do modo respiratório
O critério utilizado para a determinação do modo 

respiratório envolveu a presença ou ausência de sela-
mento labial na situação de repouso e o relato dos pais 
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 1 Eletromiógrafo MYO-TRONICS, MYO-TRONICS INC., Seattle, Washington, USA. 
 2 Com processador INTEL-Pentium 120MHz.
 3 Gel NEUTRO ECG, A. M. Ind. Com. Cosm. Ltda., Curitiba-PR.
 4 Da ILHA, Comércio de Álcool Ltda., Almirante Tamandaré-PR.
 5 Elástico 5/16 Morelli, Sorocaba, SP.
 6 Software modelo K6-I, MYO-TRONICS INC., Seattle, Washington, USA.

(OBS: a presença dos demais eletródios, além dos posicionados 
para avaliação do músculo orbicular superior da boca, 
justifi ca-se pela realização concomitante de outras pesquisas 
eletromiográfi cas).

FIGURA 1: Obtenção dos registros eletromiográfi cos (movimento 
de compressão recíproca dos lábios). a) operadora; b) 
microcomputador (CPU); c) monitor; d) eletromiograma; e) painel 
com a seqüência dos exames eletromiográfi cos; f) placa condutora 
da corrente elétrica; g) criança examinada. 

ou responsáveis abordando questões relativas ao modo 
respiratório apresentado pela criança, conforme método 
adotado pelo Curso de Mestrado em Odontologia da 
PUCPR (Wagnitz, 2000). A amostra foi composta por 
32 crianças portadoras do modo respiratório nasal e 56 
portadoras do modo bucal. 

Avaliação eletromiográfica do músculo or-
bicular superior da boca, região medial

A análise eletromiográfi ca foi efetuada em 88 crian-
ças, em ambiente isolado e apropriado para tal fi m, nas 
dependências do Curso de Mestrado em Odontologia 
da Pontifícia Universidade Católica do Paraná. Para 
tanto, foi utilizado um eletromiógrafo1 de oito canais, 
acoplado a um microcomputador2. A calibração para 
os testes foi de 100µV, quando o músculo se encontrava 
em repouso, e de 500µV para os demais movimentos. 
A velocidade de deslocamento do feixe foi de 1,0mm/
s/div. Para a captação dos potenciais elétricos gerados 
pelos músculos durante sua contração, foram utilizados 
mini-eletródios bipolares de superfície untados com gel 
condutor3, fi xados no lábio superior previamente limpo 
com gaze embebida em álcool a 96%4, separados entre 
si por 15,0mm, simetricamente, em relação ao plano 
médio sagital e imediatamente adjacente à margem do 
bordo do vermelhão do lábio.

O fi o terra, conectado a um mini-eletródio de 
superfície, foi posicionado na região do tórax, a 5,0mm 
acima do corpo da clavícula, na fossa supraclavicular 
maior, objetivando evitar eventuais interferências pro-
venientes de outras funções que não a muscular.

As avaliações eletromiográfi cas foram realizadas 
enquanto as crianças permaneciam sentadas, com a 
cabeça orientada de tal forma que o plano de Frankfurt 
se encontrasse horizontalmente alinhado e que a crian-
ça não tivesse a visão da tela do computador, a fi m de 
evitar quaisquer infl uências que pudessem interferir no 
grau de atividade muscular, conforme a Figura 1.

Dois aspectos fundamentais foram observados 
para a seleção dos movimentos a serem executados: 
primeiramente, os movimentos deveriam reproduzir o 
comportamento muscular das atividades do cotidiano 
e, posteriormente, permitir uma melhor discriminação 
do comportamento dos subgrupos estudados.

Inicialmente, avaliou-se a situação de repouso 
e, na seqüência, obedecendo sempre à mesma ordem, 
os seguintes movimentos labiomandibulares: 1. (S_F) 
soprar com as bochechas fl ácidas; 2. (S_D) soprar com 
as bochechas distendidas; 3. (S_L) sucção livre; 4. (C_L) 
compressão recíproca dos lábios; 5. (C_D) compressão 

dos lábios contra os dentes; 6. (A_C) afastamento das 
comissuras labiais; 7. (P_L) projeção dos lábios; 8. (A_M) 
abertura máxima da boca; 9. pronúncia do fonema /bê/; 
10. pronúncia do fonema /ême/; 11. pronúncia do fone-
ma /pê/; 12. pronúncia do fonema /éfe/; 13. pronúncia 
do fonema /vê/; 14. (PR) protrusão mandibular; 15. (L_D) 
lateralidade mandibular direita; 16. (L_E) laterali dade 
mandibular esquerda; 17. (M_D) mastigação posterior 
de elástico ortodôntico5 lado direito; 18. (M_E) masti-
gação posterior de elástico ortodôntico5 lado esquerdo; 
19. (A_D) apertamento posterior de elástico ortodônti-
co5 direito; 20. (A_E) apertamento posterior de elástico 
ortodôntico5 esquerdo; 21. (D) deglutição de saliva.

Na situação de repouso, as crianças permanece-
ram com as musculaturas facial e mastigatória relaxadas, 
sem qualquer movimento aparente, com os lábios em 
sua postura habitual, independentemente da presença 
ou ausência de selamento labial.

Os registros obtidos em cada teste foram auto-
maticamente processados com auxílio do software6, 
acessório do equipamento que determinou os picos 
máximos e as médias dos potenciais de ação em mV, 
gerados em cada caso. Os dados foram armazenados 
em disquetes individuais, visando a uma devida e mi-
nuciosa análise posterior. 

Avaliação morfológica do lábio superior
A sua morfologia foi avaliada considerando-se as 
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FIGURA 2: Exemplo do traçado cefalométrico de um dos 
indivíduos da amostra com os pontos, planos, linhas e grandezas 

 7 SIEMENS® - ORTHOPHOS-PLUS/C. D. Filtragem total equivalente a 2,5mm de alumínio. Tamanho do foco de 0,6 x 0,6mm.   
 Calibração: 16mA e 77kVp. Tempo de exposição de 0,4 a 0,5 segundos (dependendo da massa corporal do paciente).    
 Coefi ciente de distorção: 6,5%.
 8 18x24 T-MAT G/RA- Kodak® com Ecran Lanex® X-OMATIC Medium.
 9 Processadora automática Multi x-36 da Glunz Jensen®, com revelador e fi xador reforçados, marca Kodak® RP X-OMAT.

PONTOS CEFALOMÉTRICOS
Orbitário (Or): ponto localizado mais inferiormente no contorno 
da margem infra-orbital (Björk, 1947).
Pório Anatômico (Po): ponto localizado mais superiormente no 
contorno superior do conduto acústico externo (Higley, 1954).
Subnasal (Sn): ponto cutâneo, localizado na junção entre a borda 
inferior do nariz e o início do lábio superior, no plano médio sagital 
(Miyashita, 1996).
Subnasal’ (Sn’): ponto obtido pela projeção ortogonal do ponto SN 
na linha Vstos (Essenfelder, 1995).
Ponto A’ (A’): ponto mais profundo sobre o contorno anterior do 
lábio superior, determinado por uma linha imaginária unindo a 
subnasal ao labrale superius (Miyashita, 1996).
Ponto A” (A”): ponto formado pela intersecção da linha HF” com a 
superfície vestibular da tábua externa do processo alveolar superior, 
na região do plano médio sagital (Essenfelder, 1995).
Stomion Superius (Stos): ponto mais inferior do lábio superior 
(Perkins, Staley, 1993).

PLANOS E LINHAS AUXILIARES
Plano Horizontal de Frankfurt (HF): plano formado pela união das 
linhas Pório direito-Orbitário-Pório esquerdo (POe-Or-POd).
Plano HF’ (HF’): projeção do plano HF em SN (Essenfelder, 1995).
Plano HF” (HF”): projeção do plano HF em A’ (Essenfelder, 
1995).
Plano HF”’ (HF”’): projeção do plano HF em Stos (Essenfelder, 
1995).
Linha Vertical Stomion Superius (Vstos): linha vertical a partir de 
Stos que intersecta ortogonalmente HF (Essenfelder, 1995).

GRANDEZAS LINEARES

QUADRO 1: Pontos cefalométricos, planos e linhas auxiliares e 
grandezas lineares empregados.

medidas lineares referentes à altura (ALS) e à espessura 
do lábio superior (ELS). Para essa avaliação, foram uti-
lizadas telerradiografi as de cabeça em norma lateral, 
realizadas com os indivíduos da amostra posicionados 
em pé, com o tórax e a cabeça em posição verticaliza-
da e o plano horizontal de Frankfurt paralelo ao solo. 
As tomadas radiográfi cas foram realizadas com uma 
única fonte produtora de raios X7, com a utilização 
de fi lme8 e processo de revelação9 apropriados. Pelas 
características do equipamento de raios X, as imagens 
das telerradiografi as de cabeça em norma lateral se 
encontram voltadas para a esquerda. Durante a tomada 
radiográfi ca, os indivíduos permaneceram com os den-
tes em oclusão, em máxima intercuspidação habitual e 
com os lábios em repouso. Nessas telerradiografi as, foi 
realizado o traçado cefalométrico padrão preconizado 
pelo Curso de Mestrado em Ortodontia da PUCPR 
(Figura 2) e foram utilizados os pontos, planos e linhas 
auxiliares descritos no Quadro 1. Para o estudo, foram 
utilizadas as grandezas lineares – ALS (Altura do Lábio 
Superior): medida linear, representativa da altura do 
lábio superior, mensurada em milímetros do ponto Stos 
até Sn’ (Essenfelder, 1995) e ELS (Espessura do Lábio 
Superior): medida linear, representativa da espessura 
do lábio superior, mensurada em milímetros do ponto 
A’ até A’’ (Essenfelder, 1995).

Modelo estatístico
A análise estatística empregada constituiu-se de: 

agrupamento de variáveis por histogramas de freqü-
ência; análise de variância (Tabela 1), modelo inteira-
mente casualizado; Teste de Tukey para comparação de 
média, com nível de signifi cância de α=0,05 (Tabelas 
2, 3, 5).

Com a intenção de verifi car a precisão das men-
surações cefalométricas lineares, foi realizado o estudo 
do erro em 10% da amostra, selecionados ao acaso pelo 
cálculo de Dahlberg (Midtgárd et al., 1974), conforme 
Tabela 4. 

RESULTADO E DISCUSSÃO
A realização de estudos qualitativos e quantitativos 

que envolvam as relações entre a forma do lábio supe-
rior, a função da musculatura labial e as alterações das 
relações oclusais dos dentes requer uma especifi cidade 
metodológica. Isto está relacionado, principalmente, às 
difi culdades na seleção das amostras, nos diagnósticos 
do modo respiratório bucal, na avaliação da morfologia 
dos lábios e na análise da função muscular.
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 EFEITO RESÍDUO  
 TESTES SQ GL QM SQ GL QM F P
 R 5,942 3  1,981  361,839 84 4,308 0,460 0,711
 S_F 142,985 3  47,662  4020,514 84  47,863 0,996 0,399
 S_D 269,548 3  89,849  6346,901 84  75,558 1,189 0,319
 S_L 151,726 3  50,575  9020,765 84 107,390 0,471 0,703
 C_L 238,585 3  79,528 61540,546 84 732,626 0,109 0,955
 C_D  703,438 3  234,479 31815,553 84 378,757 0,619 0,605
 EFEITO RESÍDUO  
 TESTES SQ GL QM SQ GL QM F P
 A_C 3170,377 3 1056,792 35103,600 84 417,900 2,529 0,063
 P_L 3644,114 3 1214,705 48532,440 84 577,767 2,102 0,106

TABELA 1: Análise de variância de todas as variáveis agrupadas pelo modo respiratório e tipo de oclusão.

Essas questões manifestam-se claramente nos traba-
lhos de Robert, em 1843, de Tomes, em 1872 (Cooper, 
1989) e Angle (1899), que, entre outras considerações, 
afi rmaram que o modo respiratório bucal está relacio-
nado diretamente com a má-oclusão Classe II, divisão 1, 
considerando-se, porém, que naquela oportunidade não 
dispunham de meios apropriados para um diagnóstico 
confi ável. Por outro lado, Gwynne-Evans, Ballard (1957; 
1958) ressaltaram que o indivíduo é portador de informa-
ções genéticas que determinam as relações oclusais e a 
morfologia facial, excluindo, portanto, a possibilidade da 
associação da respiração bucal ao fácies adenoideano. Não 
obstante, da mesma forma que os autores anteriormente 
citados, eles também não dispunham de dados confi áveis 
para comprovarem suas afi rmações. Por sua vez, Poetsch 
(1968); Linder-Aronson (1974; 1979); Bresolin et al. (1983); 
Linder-Aronson et al., (1986); Linder-Aronson et al. 
(1993) relacionaram algumas modifi cações dentoesque-
léticas com o modo respiratório bucal. Essas relações, 
apesar de terem sido experimentalmente comprovadas, 
foram obtidas em conseqüên cia de um diagnóstico do 
modo respiratório bucal dos indivíduos das amostras, 
considerando tão somente a presença ou não de amí-
dalas hipertrófi cas por uns ou a presença de cornetos 
hipertrófi cos por outros. Portanto, ao excluírem das 
amostras indivíduos portadores de respiração bucal com 
outras etiologias, comprometeram de algum modo os 
resultados encontrados.

Da mesma forma, as alterações morfológicas do 
sistema estomatognático, decorrentes do modo respiratório 
bucal, foram apontadas como responsáveis pelo estabe-
lecimento de determinadas características oclusais por 
Harrington, Breinholt (1963); Poetsch (1968); Hartgerink, 
Vig (1989); Behlfelt et al. (1990); Behlfelt (1990); Gross 
et al. (1994). Dentre essas alterações salientadas pelos 
referidos autores, há especial atenção à manutenção 
contínua da ausência de selamento labial, acarretando 
um posicionamento mais estendido da cabeça, com o 
osso hióide em posição caudal, a língua posicionada 
mais anteriormente e hipotonicidade labial.

Diante das difi culdades metodológicas do estudo 
da respiração bucal em humanos, a reprodução das con-
dições das obstruções nasais em animais de laboratório 
que os induzem ao modo respiratório bucal, proposta 

por Harvold et al. (1981) e Tomer, Harvold (1982), ainda 
que tivesse apresentado alguns resultados semelhantes 
àqueles encontrados em humanos, mostrou alterações 
morfofuncionais severas, decorrentes das obstruções 
radicais induzidas nos experimentos, as quais não 
representam o cotidiano do indivíduo portador de res-
piração bucal. Neste particular, Harrington, Breinholt 
(1963); Hartgerink, Vig (1989); Behlfelt et al. (1990); 
Gross et al. (1994), afi rmaram que não há respiração 
bucal exclusiva, pois, mesmo que haja obstrução na-
sal severa, sempre haverá, ainda que em quantidades 
mínimas, algum fl uxo de ar nasal. Afi rmaram também 
que o fator determinante das alterações oclusais não 
é necessariamente a quantidade de fl uxo de ar bucal, 
mas sim, e principalmente, a manutenção da boca 
entreaberta. 

Considerando os questionamentos abordados até 
o momento, optou-se, neste estudo, pelo diagnóstico 
clínico do indivíduo portador de respiração bucal, 
proposto por Wagnitz (2000), sem a utilização de ele-
mentos de diagnóstico complementares, os quais, por 
serem invasivos, como os propostos por Warren et al. 
(1984); Warren (1984); Warren et al. (1986), poderiam 
produzir resultados distorcidos. 

Assim, para um melhor entendimento, este artigo 
foi dividido em três partes. Na primeira parte foram 
analisados os aspectos funcionais do músculo orbi-
cular superior da boca, região medial; na segunda, as 
questões relativas à morfologia do lábio superior; e, na 
terceira, analisou-se as interações entre forma do lábio 
superior e função da musculatura intrínseca. 

Análise da função do músculo orbicular 
superior da boca, região medial

Os testes eletromiográfi cos, obtidos a partir dos 21 
movimentos labiomandibulares, bem como da situação 
de repouso, buscaram refl etir as atividades do cotidiano, 
assim como fornecer a maior quantidade de subsídios 
possíveis para que se realizasse uma avaliação mais 
criteriosa e que esta pudesse, efetivamente, investigar 
o comportamento muscular dos quatro subgrupos da 
amostra. Os exames eletromiográfi cos não apresentaram 
diferenças estatisticamente signifi cativas entre as médias 
dos grupos (p>0,05) (Tabela 1).
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TABELA 1: Continuação

 A_M 1562,831 3  520,944 29971,838 84 356,808 1,460 0,231
 BÊ 1965,716 3 655,239 27594,984 84 328,512 1,995 0,121
 ÊME 1073,906 3 357,969 15370,818 84 182,986 1,956 0,127
 PÊ 1077,203 3 359,068 30200,077 84 359,525 0,999 0,398
 ÉFE 335,668 3 111,889 11357,526 83 136,838 0,818 0,488
 VÊ 179,090 3  59,697 10375,577 84 123,519 0,483 0,695
 PR 136,095 3  45,365  2366,136 83  28,508 1,591 0,198
 L_D  29,352 3  9,784  1304,433 84  15,529 0,630 0,598
 L_E  27,710 3  9,237  3250,941 84  38,702 0,239 0,869
 M_D 613,544 3 204,515 15696,892 84 186,868 1,094 0,356
 M_E 407,395 3 135,798 16307,325 84 194,135 0,700 0,555
 A_D 181,042 3  60,347  3138,696 84  37,365 1,615 0,192
 A_E 176,245 3  58,748  7241,609 84  86,210 0,681 0,566
 D 133,871 3  44,624  4778,143 84  56,883 0,784 0,506
 ELS 24,192 3  8,064  133,634 84  1,591 5,069  0,003*
 ALS 20,683 3  6,894  208,826 84 2,486 2,773  0,046*

A análise de variância foi realizada com o modelo inteiramente casualizado. SQ – soma de quadrados; GL – graus de liberdade; QM 

– quadrado médio; F – distribuição F; P – probabilidade (α).

*Diferença estatística signifi cativa (p<0,05)

Ao avaliar a situação de repouso, observou-se que 
a referida musculatura apresentava potenciais elétricos 
médios de 3,63µV (Tabela 2), o que caracterizou uma 
contração muscular mínima, sendo esta a mesma in-
tensidade mantida para todos os subgrupos estudados 
(Tabela 2). Ainda que essa constatação pudesse parecer 
óbvia, verifi cou-se que, embora o músculo aparentemente 
estivesse em repouso, houve um certo grau de atividade 
elétrica. É importante observar que essa característica foi 
encontrada tanto em indivíduos que mantiveram os lábios 
selados como nos que não o fi zeram. Esses mesmos acha-
dos foram descritos por Tulley (1953), Schlossberg (1956), 
Nieberg (1960), Baril, Moyers (1960), Gustafsson, Ahlgren 
(1975), Sales, Vitti (1979), Harradine, Kirschen (1983), 
Essenfelder (1992), Marchiori (1993). Porém, foram dife-
rentes do observado por Vitti et al. (1975) e Essenfelder 
(1975), que verifi caram atividade nula nesse teste. A 
divergência entre esses resultados, ainda que na prática 
não deva ser considerada signifi cativa, porque os po-
tenciais elétricos constatados são de baixa intensidade, 
pode ser explicada pela diferença de calibração e/ou 
sensibilidade dos equipamentos utilizados. 

No que diz respeito à variabilidade da oclusão, 
especialmente às alterações ântero-posteriores, mais 
comumente classifi cadas de má-oclusão Classe I, II e III 
de Angle, pode-se, a princípio, levantar suspeitas de que 
essas más relações ósseas que dão suporte aos tecidos 

moles, neste caso o lábio superior, eventualmente predis-
poriam a função muscular estriada a alguma variação. O 
presente estudo, da mesma forma que os desenvolvidos 
por Tulley (1953); Schlossberg (1956); Nieberg (1960); 
Baril, Moyers (1960); Marx (1965); Jacob et al. (1971); 
Ahlgren et al. (1973); Vitti et al. (1975); Essenfelder 
(1975); Gustafsson, Ahlgren (1975); Sales, Vitti (1979); 
Harradine, Kirschen (1983); Essenfelder (1992); Mar-
chiori (1993); Tosello (1995); Tomé, Marchiori (1998), 
ao apresentar resultados estatisticamente semelhantes 
para o teste ora em discussão, comprova que as eventu-
ais alterações das bases ósseas não interferem na ativida-
de do músculo orbicular superior da boca quando este 
é avaliado em estado de repouso. A única divergência 
encontrada na literatura pesquisada está presente nos 
achados de Zilli (1994), que, ao contrário dos demais 
autores, inclusive contrariando as constatações do 
presente trabalho, verifi cou diferenças entre os testes 
eletromiográfi cos realizados nos grupos portadores de 
oclusão normal e má-oclusão de Classe I. A explicação 
para tais divergências pode, também, estar relacionada 
com a metodologia empregada. 

A ausência de diferenças signifi cativas nos resultados 
do teste eletromiográfi co referente aos grupos de indiví-
duos portadores de respiração bucal e respiração nasal na 
situação de repouso (Tabela 2) poderia ser esperada, pois 
os testes foram realizados com ou sem selamento labial, 
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dependendo da posição habitual na qual o indivíduo 
testado se mantinha. Esse achado foi encontrado também 
por Toselo (1995). Segundo Gustafsson, Ahlgren (1975), 
a referida constatação deve ser considerada óbvia, pois 
o contato labial é mantido principalmente pelo músculo 
mentoniano, considerando, no entanto, que, em indiví-
duos com lábios incompetentes, a ausência de compri-
mento labial adequado é compensada por um aumento 
de atividade do músculo orbicular superior da boca. 
Por sua vez, Marx (1965), ao avaliar indivíduos com 
lábios competentes e incompetentes, constatou maior 
atividade elétrica do músculo orbicular superior da boca 
nos indivíduos com lábios incompetentes. Cabe aqui 
salientar que os testes eletromiográfi cos dos indivíduos 
com lábios incompetentes foram por eles realizados 
com selamento labial. Este fato, por si só, explica o 
aumento de atividade elétrica, pois é de se esperar um 
esforço maior por parte da musculatura pertinente ao 
movimento para a manutenção do selamento labial. 
Em contrapartida, Tomé, Marchiori (1998) encontraram 
maior atividade elétrica do músculo orbicular superior 
da boca nos indivíduos portadores de modo respiratório 
bucal para as avaliações com e sem selamento labial, 
o que difere dos resultados da presente pesquisa, visto 
que esta não constatou a presença de maior atividade 
da referida musculatura nos indivíduos portadores de 
modo respiratório bucal.

Os movimentos de soprar com as bochechas dis-
tendidas, de sucção livre e afastamento das comissuras 
labiais, ainda que não sejam movimentos caracterís-
ticos do músculo orbicular superior da boca, foram 
testados com o intuito de obter subsídios para estudos 
futuros. Os resultados, representativos de uma ativida-
de moderada, 16,86µV, 15,06µV, 25,08µV (Tabela 2), 
respectivamente, devem ser interpretados tão somente 
como uma atividade muscular coadjuvante para a 
realização do movimento. Da mesma forma, o movi-
mento de soprar com as bochechas fl ácidas, ainda que 
tenha apresentado uma atividade fraca, com potencial 
eletromiográfi co médio de 11,4µV (Tabela 2), também 
deve ser interpretado como os demais movimentos ci-
tados. Ainda que Baril, Moyers (1960); Isley, Basmajian 
(1973); Essenfelder (1975; 1992); Perkins et al. (1977) 
e Zilli (1994) tenham apresentado valores diferentes 
na avaliação do comportamento da função muscular 
em relação aos mesmos movimentos, tal fato deve ser 
interpretado como resultado de eventuais diferenças 
metodológicas.

A análise dos valores dos potenciais elétricos, gerados 
pelo músculo orbicular superior da boca durante a execu-
ção dos movimentos de compressão labial, compressão dos 
lábios contra os dentes e projeção labial, indica que estes 
movimentos são os mais representativos da musculatura 
avaliada. Essa afi rmação está apoiada nos valores dos po-
tenciais elétricos médios encontrados, que são de 43,08mV, 
33,88mV e 54,25mV, respectiva    men  te, os maiores em 

todo o protocolo experimental (Tabela 2). Foi possível ob-
servar também que não houve diferenças signifi cativas no 
comportamento da musculatura avaliada, entre os quatro 
subgrupos estudados (Tabela 2).

A análise específi ca do movimento de compressão 
recíproca dos lábios indicou uma atividade elétrica forte, 
de 43,08µV (Tabela 2). Este resultado está de acordo 
com os de Essenfelder (1992) e Marchiori (1993), que 
verifi caram essa mesma atividade para o movimento em 
questão. Difere, porém, dos apresentados por Essenfelder 
(1975), Sales, Vitti (1979) e Zilli (1994), que verifi caram 
atividade moderada nas respectivas amostras avaliadas, e 
por Tosello (1995), que, ao avaliar indivíduos portadores 
de oclusão normal e má-oclusão de Classe II, com e sem 
selamento labial, constatou atividade mínima para o grupo 
de oclusão normal, moderada para o grupo com lábios 
incompetentes e para o grupo com lábios competentes. Es-
sas diferenças, determinadas pela variabilidade da pressão 
requisitada pelos componentes da amostra na execução 
do movimento, já haviam sido constatadas e justifi cadas 
por Marchiori (1993) e Zilli (1994). 

Os resultados obtidos por esta pesquisa no teste de 
compressão dos lábios contra os dentes encontram-se em 
conformidade com aqueles verifi cados por Essenfelder 
(1975), Sales, Vitti (1979) e Marchiori (1993), os quais 
constataram grau de atividade muscular forte. Contudo, 
Zilli (1994) constatou uma atividade mais acentuada na 
musculatura dos indivíduos com má-oclusão de Classe 
I, se comparada com a do grupo portador de oclusão 
normal, e Essenfelder (1992) detectou maior intensidade 
nos potenciais elétricos gerados pela musculatura para 
o grupo com má-oclusão Classe III em comparação ao 
grupo portador de oclusão normal. Entretanto, Pallú et al. 
(1996), ao avaliarem crianças portadoras de má-oclusão 
Classe I e II, respiradoras nasais e respiradoras bucais, 
constataram que, durante o teste – compressão dos 
lábios contra os dentes – o músculo orbicular superior 
da boca apresentou maior atividade nos indivíduos 
portadores de modo respiratório bucal que nos de modo 
respiratório nasal. Anteriormente, Perkins et al. (1977), 
ao avaliarem uma amostra de indivíduos adultos por-
tadores de má-oclusão de Classe I, haviam constatado 
uma atividade moderada para o referido movimento. 
Mas o que parece ser relevante nesses resultados é que, 
para a presente amostra avaliada, não há diferença no 
grau de contração muscular entre os indivíduos respi-
radores bucais e nasais para o movimento em questão 
(Tabela 2).

Quanto ao movimento de projeção labial, com 
potencial elétrico de 54,25µV (Tabela 2), refl etindo ati-
vidade elétrica forte, constata-se que os resultados deste 
trabalho encontram-se em concordância com os de Isley, 
Basmajian (1973) e diferem, porém, daqueles referentes 
ao grupo de indivíduos portadores de oclusão normal, 
estudados por Essenfelder, em 1975, e de má-oclusão de 
Classe III, em 1992, e dos relativos ao grupo portador de 
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má-oclusão de Classe I avaliado por Zilli (1994). 
A análise da atividade eletromiográfi ca durante 

a pronúncia dos fonemas bilabiais /bê/ e /pê/, que 
apresentou potenciais elétricos médios com valores de 
33,50µV e 38,45µV, respectivamente, sugere grau de 
atividade forte (Tabela 2). Como para os movimentos 
anteriores, não foram encontradas diferenças estatisti-
camente signifi cativas entre os potenciais elétricos apre-
sentados pelos quatro subgrupos estudados (Tabela 2). 
Esses achados foram encontrados também por Lubker, 
Perris (1970) e Zilli (1994). Entretanto, Essenfelder 
(1992), ao avaliar indivíduos portadores de má-oclusão 
Classe III, constatou um nível de atividade moderada 
para a pronúncia dos referidos fonemas.

Na pronúncia do fonema /ême/, para os quatro 
subgrupos avaliados por este estudo, constatou-se valores 
médios de 24,02µV, enquadrando-o como atividade mo-
derada (Tabela 2). Contudo, Essenfelder (1975) observou 
atividade mínima do músculo orbicular superior da boca 
durante a pronúncia desse fonema, em indivíduos com 
oclusão normal. Já nos indivíduos portadores de má-oclu-
são de Classe III, Essenfelder (1992), da mesma forma que 
Zilli (1994); nos indivíduos com má-oclusão de Classe 
I, constatou níveis de atividade moderada. 

Na pronúncia dos fonemas lábio-dentais /éfe/ e   
/vê/, foram constatados os valores médios de 20,47µV 
e 20,9µV, respectivamente, classifi cados como de ati-
vidade moderada para todos os subgrupos avaliados 
(Tabela 3). Os resultados deste trabalho coincidiram 
com os apresentados por Essenfelder (1992). Entretan-
to, Zilli (1994) observou que os indivíduos portadores 
de má-oclusão de Classe I mostravam atividade fraca, 
assim como Essenfelder (1975) e Sales, Vitti (1979), nas 
respectivas amostras avaliadas por eles.

Para o movimento de abertura máxima da boca, 
constatou-se que o músculo orbicular superior da boca, 
região medial, apresentou valores médios dos poten-
ciais elétricos semelhantes entre os quatro subgrupos 
avaliados, correspondentes a 20,36µV (Tabela 2), clas-
sifi cados como moderado, o que também foi constata-
do por Marchiori (1993) e Zilli (1994). Contudo, para 
indivíduos portadores de oclusão normal, Essenfelder 
(1975) verifi cou que a musculatura avaliada durante a 
execução desse movimento não participou em 100% 
dos casos, constatação esta também feita por Vitti et al. 
(1975) e Sales e Vitti (1979). Por outro lado, Essenfelder 
(1992) observou grande atividade do músculo orbicular 
superior da boca em indivíduos com má-oclusão de 
Classe III. Esta constatação pode ser explicada, segundo 
o autor, pela presença de desarmonia óssea nesse tipo 
de má-oclusão, o que exige uma participação mais 
intensa da musculatura em questão.

Os movimentos de mastigação posterior direita e 
esquerda apresentaram os valores médios dos potenciais 
elétricos de 17,39µV e 18,65µV, respectivamente (Tabela 
3). Esses potenciais devem ser classifi cados como modera-

dos para toda a amostra avaliada, uma vez que não foram 
encontradas diferenças estatisticamente signifi cantes. 
Esse mesmo grau de atividade muscular para o referido 
movimento foi constatado por Sales, Vitti (1979). Por sua 
vez, Ahlgren et al. (1973), em uma análise mais especí-
fi ca, verifi caram que, durante a mastigação, o referido 
músculo apresentou-se mais ativo na fase de abertura 
do que na fase de fechamento da boca, independen-
temente do tipo de oclusão dental apresentada pelos 
indivíduos avaliados. Entretanto, observaram, também, 
que houve uma atividade eletromiográfi ca com menor 
intensidade no músculo orbicular superior da boca 
das crianças portadoras de má-oclusão de Classe II. 
Por sua vez, Gustafsson, Ahlgren (1975) encontraram 
maior atividade muscular nos indivíduos com lábios 
incompetentes. Já Essenfelder (1975), ao relatar a pre-
sença de atividade muscular fraca durante a mastigação, 
justifi cou seu achado afi rmando que essa atividade 
estava relacionada unicamente com o posicionamento 
do bolo alimentar na superfície oclusal dos dentes. Essas 
afi rmações foram corroboradas por Vitti et al. (1975). 
Porém, Essenfelder (1992), ao analisar a má-oclusão 
de Classe III, e Zilli (1994), a má-oclusão de Classe I, 
observaram atividade moderada do músculo orbicular 
superior da boca, durante a mastigação.

Os movimentos de protrusão, lateralidade direita 
e esquerda e apertamento direito e esquerdo foram 
classifi cados com grau de atividade fraca, uma vez 
que seus potenciais elétricos médios foram de 7,84µV, 
5,69µV, 6,53µV, 8,15µV, 8,17µV, respectivamente (Ta-
bela 3). Esses resultados coincidem com os verifi cados 
por Baril, Moyers (1960), Vitti et al. (1975) e Perkins et 
al. (1977). Estes autores também observaram que esses 
movimentos não requisitam a participação do músculo 
orbicular superior da boca, considerando, então, um 
músculo auxiliar na execução dos movimentos man-
dibulares.

O teste de deglutição de saliva apresentou poten-
cial elétrico médio de 9,64µV (Tabela 3) na musculatura 
avaliada, indicando uma atividade fraca, aspecto este 
também verifi cado por Tulley (1953), Nieberg (1960), 
Baril, Moyers (1960), Ahlgren et al. (1973), Vitti et al. 
(1975) e Sales, Vitti (1979), não sendo, entretanto, con-
fi rmado por Essenfelder, ao analisar a oclusão normal 
(1975) e a má-oclusão de Classe III (1992), Marchiori 
(1993), ao analisar diferentes grupos de má-oclusão, e 
Zilli (1994), ao analisar a má-oclusão de Classe I, que 
observaram ter havido ausência de atividade do mús-
culo orbicular superior da boca. Segundo Essenfelder 
(1992), as desarmonias oclusais ântero-posteriores que 
caracterizam a má-oclusão de Classe III não são, por si 
só, um fator etiológico desencadeante da disfunção da 
musculatura peribucal. A análise específi ca da deglu-
tição em indivíduos portadores de lábios competentes 
e incompetentes, realizada por Gustafsson, Ahlgren 
(1975) e Pallú et al. (1996), determinou maiores níveis 
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TABELA 2: Tabela das 
médias, do desvio-pa   drão 
e do número de casos dos 
movimentos realizados segun -
do o modo res pira  tó rio e o 
tipo de oclusão.

  Situação R Movimento S_F
Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
ONRN 3,22 17 2,28  8,87 17 8,23
CIRN 3,99 15 1,98 12,61 15 6,72
ONRB 3,44 16 1,69 11,63 16 5,61
CIRB 3,75 40 2,15 11,93 40 6,84
Geral 3,63 88 2,05  11,4 88 6,91
  Movimento S_D  Movimento S_L
 Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão 
ONRN  13,6 17  6,87 13,84 17  13,46
CIRN 16,16 15  6,92  17,8 15  12,69
ONRB 18,48 16 10,83 14,17 16  6,52
CIRB 17,85 40  8,99 14,92 40  9,09
Geral 16,86 88  8,72 15,06 88  10,26
  Movimento C_L  Movimento C_D
Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
ONRN 42,36 17 34,71 30,53 17 14,83
CIRN 41,26 15 22,89 38,85 15 26,56
ONRB 41,17 16 25,52 36,04 16 17,88
CIRB 44,83 40 25,39 32,58 40 18,68
Geral 43,08 88 26,64 33,88 88 19,33
  Movimento A_C  Movimento P_L
Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
ONRN  15,5 17  8,96 42,29 17 19,32
CIRN 27,26 15 26,46 53,88 15 26,44
ONRB 34,83 16 27,36 53,61 16 24,42
CIRB 24,42 40 18,09 59,74 40 24,71
Geral 25,08 88 20,97 54,25 88 24,48
  Movimento A_M  Movimento BÊ
Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
ONRN 14,05 17  9,18 25,39 17 12,53
CIRN 22,83 15 17,36 34,69 15 13,83
ONRB 27,23 16 26,00 30,59 16 15,24
CIRB 19,36 40 19,11 37,66 40 22,02
Geral 20,36 88 19,03 33,5 88 18,43
  Movimento ÊME  Movimento PÊ
Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
ONRN 18,35 17  7,73 32,82 17  20,37
CIRN 29,88 15 23,37 41,08 15  13,8
ONRB 24,89 16  9,93 35,34 16  16,63
CIRB 23,89 40 11,63 41,09 40  20,71
Geral 24,02 88 13,74 38,45 88  18,96

ONRN: subgrupo portador de oclusão normal e respiração nasal. ClRN: subgrupo portador de má-oclusão classe I e 

respiração nasal. ONRB: subgrupo portador de oclusão normal e respiração bucal. ClRB: subgrupo portador de má-

oclusão Classe I e respiração bucal. N: número de casos. 

(Fonte do estudo: Curso de Mestrado em Odontologia (Ortodontia) da PUCPR. Curitiba, 1999.)
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Movimento ÉFE Movimento VÊ
 Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
 ONRN 20,41 16 11,99  19,56 17 10,94
 CIRN 24,68 15 11,72  23,94 15 13,44
 ONRB 19,55 16 12,23  20,73 16  9,97
 CIRB 19,28 40 11,35  20,4 40 10,66
 Geral 20,47 87 11,66 20,9 88 11,01
 Movimento  PR  Movimento L_D
 Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão 
 ONRN 7,22 16 6,55 4,64 17 2,61
 CIRN 7,57 15 4,03  6,0 15 3,32
 ONRB  10,45 16 7,31 6,45 16 6,44
 CIRB 7,14 40  4,2 5,71 40 3,27
 Geral 7,84 87 5,39 5,69 88 3,91
 Movimento  L_E  Movimento M_D
 Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
 ONRN 6,34 17 7,06 12,17 17  8,28
 CIRN 5,72 15 3,46 17,56 15  7,36
 ONRB 7,56 16 7,54 19,82 16 11,89
 CIRB  6,5 40 6,05 18,57 40 17,33
 Geral 6,53 88 6,13 17,39 88 13,69
 Movimento  M_E  Movimento A_D
 Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
 ONRN 14,55 17  7,71 5,45 17 2,03
 CIRN 18,87 15  8,26 9,62 15 5,22
 ONRB 21,23 16  12,2 7,78 16 3,97
 CIRB 19,27 40 17,65  8,9 40 7,93
 Geral 18,65 88 13,86 8,15 88 6,17
 Movimento  A_E  Movimento D
 Grupos Média N Desvio-padrão Média N Desvio-padrão
 ONRN 5,88 17  2,98  7,18 17 4,67
 CIRN 8,34 15  5,13 10,71 15 5,78
 ONRB 7,14 16  2,83  9,76 16 9,23
 CIRB 9,49 40 13,01 10,23 40 8,29
 Geral 8,17 88  9,23  9,64 88 7,51

ONRN: subgrupo portador de oclusão normal e respiração nasal. ClRN: subgrupo portador de má-oclusão Classe 

I e respiração nasal. ONRB: subgrupo portador de oclusão normal e respiração bucal. ClRB: subgrupo portador de 

má-oclusão Classe I e respiração bucal. N: número de casos. 

(Fonte do estudo: Curso de Mestrado em Odontologia (Ortodontia) da PUCPR. Curitiba, 1999.)

TABELA 3: Tabela das 
médias, do desvio-padrão 
e do número de casos dos 
movimentos realizados segun -
do o modo respiratório e o 
tipo de oclusão.

de atividade eletromiográfi ca no grupo portador de 
lábios incompetentes. 

Análise morfológica cefalométrica do lábio 
superior

O estudo da morfologia dos tecidos moles consti-
tui grande preocupação no diagnóstico e planejamento 
dos tratamentos ortodônticos, principalmente no que se 

refere à morfologia do lábio superior, para a constru-
ção de um perfi l inferior da face harmônico. Assim, a 
avaliação da morfologia dessa estrutura deve ser feita, 
ao menos, considerando a altura e a espessura para um 
posicionamento espacial esteticamente agradável.
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  Em Vm var %erro 

 ELS 0,310 0,096 2,221 4,320
 ALS 0,259 0,067 2,552 2,632

ELS: espessura do lábio superior; ALS: altura do lábio superior; 

Em: desvio-padrão da medida; Vm: variância da medida; var:  

variância total; %erro: variância da medida em % da variância 

total

TABELA 4: Análise do erro da mensuração linear da altura e da 
espessura do lábio superior.

 ELS ALS  

 Grupos Média* N Desvio- Média N Desvio-
    padrão   padrão
 ONRN 12,3 17 1,1 18,63 17 1,76
 CIRN 11,17* 15  1,14 18,56 15 1,15
 ONRB 12,73* 16  1,3 19,77 16  1,5
 CIRB 12,52* 40  1,35 19,52 40 1,65
 Geral 12,29  88  1,35 19,23 88 1,62

TABELA 5: Tabela das médias, do desvio-padrão e do número 
de casos das mensurações lineares segundo o modo respiratório 
e o tipo de oclusão.

A presente avaliação, apoiada em parâmetros 
cefalométricos referentes à altura e à espessura do 
lábio superior, procurou verifi car a variabilidade des-
sas medidas para os quatro subgrupos estudados. Esta 
metodologia tem sido aceita por pesquisadores como 
Subtelny (1959); Merrifi eld (1966); Burstone (1967); Hil-
lesund et al. (1978); Park, Burstone (1986); Mamandras 
(1988); Nanda et al. (1990) e Essenfelder (1995), ainda 
que haja alguma variabilidade quanto aos pontos de 
referência. Somente Mamandras (1984) utilizou uma 
metodologia alternativa para avaliar a área da secção 
transversal do lábio superior.

A reprodutibilidade das medidas cefalométricas 

foi avaliada conforme o proposto por Midtgárd et al., 
em 1974 (Tabela 4).

Esses resultados indicam que essas mensurações 
são de fácil avaliação e perfeitamente reprodutíveis, 
com erro de medidas inferior a 5%.

Com relação às avaliações morfológicas ALS e 
ELS, a análise de variância apresentou diferenças sig-
nifi cativas entre os grupos (Tabela 5).

No que diz respeito à variável ALS, o teste de Tukey 
(Tabela 5) não mostrou a possível diferença indicada 
pela análise de variância (p= 0,046) (Tabela 1). Este 
fato é bastante comum em análise estatística, porque 
a análise de variância e o teste de Tukey são baseados 
em diferentes distribuições de probabilidade. Assim, 
pode ser constatado que não houve diferenças estatis-
ticamente signifi cantes entre os subgrupos estudados 
para a variável ALS, que apresentou o valor médio 
de 19,23mm (Tabela 5). É importante ressaltar que, 
ao avaliar os grupos de respiradores bucais e nasais, 
foi possível verifi car que, na faixa etária estudada, a 
presença ou não de selamento labial não constitui um 
sinal clínico representativo do encurtamento do lábio 
superior, pois os valores médios para ambos os grupos 
não se apresentaram estatisticamente diferentes entre 
si. Esses valores médios estão de acordo com os de Ma-
mandras (1988) e Nanda et al. (1990). Por outro lado, 
diferem daqueles encontrados por Subtelny (1959) e 
Essenfelder (1995), que obtiveram valores maiores para 
essa variável, e dos encontrados por Park, Burstone 
(1986), os quais se revelaram menores. A variabilidade 

dos resultados apresentados por este trabalho e pelos 
demais descritos na literatura pode ser explicada ou 
pela escolha de pontos de referência diferentes ou pela 
faixa etária utilizada entre os pesquisadores.

Quanto à variável ELS, os resultados obtidos neste 
estudo indicam a presença de importantes variabilidades 
estatisticamente signifi cantes, tais como as dos subgrupos 
ONRN, ClRN, ONRB e ClRB, que apresentaram valores 
médios de 12,3mm, 11,17mm, 12,73mm e 12,52mm, 
respectivamente (Tabela 5). Constata-se, portanto, que os 
grupos de indivíduos portadores de modo respiratório bu-
cal apresentaram, independentemente do tipo de oclusão, 
lábios mais espessos. Estes achados revestem-se de grande 
signifi cância, pois, ainda que Gwynne-Evans (1948); 
Gwynne-Evans, Tulley (1956); Harrington, Breinholt 
(1963); Poetsch (1968); Hartgerink, Vig (1989) tenham 
descrito alterações morfológicas do lábio superior nos 
indivíduos respiradores bucais, não especifi caram quais 
foram as alterações presentes. Quanto à variabilidade 
oclusal, constatou-se valores médios signifi cativamente 
menores para os indivíduos portadores de má-oclusão 
de Classe I em relação àqueles com oclusão normal. 

Ao se comparar os resultados deste trabalho com 
aqueles encontrados por Subtelny (1959), Merrifi eld 
(1966), Hillesund et al. (1978), Park, Burstone (1986), 
Nanda et al. (1990) e Essenfelder (1995), constata-se que 
estes autores encontraram lábios mais espessos, refl etindo 
assim discrepâncias entre os seus resultados com os da 
presente pesquisa, fato que pode ser explicado pela sele-
ção da amostra, pelos diferentes pontos craniométricos de 
referência e pelas variações metodológicas, especialmente 
aquelas relacionadas à faixa etária. 

Portanto, se há variabilidade somente quanto à es-
pessura do lábio superior e não quanto à altura do lábio 

ONRN: subgrupo portador de oclusão normal e respiração nasal. 

ClRN: subgrupo portador de má-oclusão Classe I e respiração 

nasal. ONRB: subgrupo portador de oclusão normal e respiração 

bucal. ClRB: subgrupo portador de má-oclusão Classe I e 

respiração bucal. N: número de casos. 

* diferenças entre CIRB versus ONRB e CIRN (teste de 

Tukey)

(Fonte do estudo: Curso de Mestrado em Odontologia (Ortodontia) 
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superior, é lícito afi rmar que não há correlação direta ou 
inversamente proporcional entre essas medidas.

Análise da morfologia do lábio superior as-
sociada à função do músculo orbicular superior 
da boca, região medial.

A constatação da inexistência de relação de pro-
porcionalidade entre as mensurações responsáveis pela 
morfologia do lábio superior e da inexistência de dife-
renças signifi cativas da função para os quatro subgrupos 
estudados (Tabelas 2, 3 e 5) permite afi rmar que, para a 
amostra estudada, não há relação entre a morfologia do 
lábio superior e a função do músculo orbicular superior 
da boca, região medial. Esta ausência de correlação 
também foi verifi cada por Essenfelder (1995), quando 
observou que lábios curtos ou longos, fi nos ou espessos, 
não constituíam necessariamente um sinal clínico de hipo 
ou hiperatividade dessa musculatura. Esses resultados, 
portanto, contrapõem-se às averiguações de Gwynne-
Evans (1948); Gwynne-Evans e Tulley (1956); Poetsch 
(1968) e Hartgerink, Vig (1989) que, ao examinarem 
indivíduos portadores de respiração bucal, afi rmaram 
que estes apresentaram tonicidade abaixo do normal na 
musculatura do lábio superior. Novamente, aqui cabe a 
ressalva quanto à metodologia, pois em relação aos gru-
pos de indivíduos com faixas etárias diferentes daquelas 
examinadas por este trabalho, especialmente quando se 
trata de adolescentes ou jovens adultos, pode-se esperar 
resultados diferentes que, eventualmente, estejam relacio-
nados com os diversos níveis de maturação tecidual. 
Da mesma forma, severas más-oclusões, associadas a 
desarmonias esquelé ticas importantes, também podem 
apresentar resultados diferentes dos encontrados neste 

trabalho, sendo, portanto, pertinente desenvolver estu-
dos similares que envolvam indivíduos portadores de 
más-oclusões severas e com idades diferentes daquelas 
dos indivíduos que constituíram a amostra do presente 
estudo. 

CONCLUSÃO
Os resultados do estudo morfofuncional do lábio 

superior em crianças com modo respiratório bucal e 
portadoras de má-oclusão de Classe I de Angle permi-
tem concluir que:

- não há diferença funcional em relação ao 
músculo orbicular superior da boca, região medial, 
entre os indivíduos portadores de má-oclusão de 
Classe I com modo respiratório bucal, se compara-
dos aos indivíduos portadores de oclusão normal e 
respiração nasal;

- não há diferença estatisticamente signifi cante 
em relação à altura do lábio superior dos indivíduos 
portadores de má-oclusão de Classe I com modo respi-
ratório bucal, se comparados aos indivíduos portadores 
de oclusão normal e respiração nasal;

- há diferenças estatisticamente signifi cantes entre 
os indivíduos portadores de má-oclusão de Classe I, 
independentemente do modo respiratório, por apresen-
tarem o lábio superior mais fi no que aqueles portadores 
de oclusão normal;

- há diferenças estatisticamente signifi cantes entre 
os indivíduos portadores de modo respiratório bucal, 
independentemente do tipo de oclusão, por apresen-
tarem o lábio superior mais espesso que os indivíduos 
portadores de modo respiratório nasal;

- não há relação entre a forma do lábio superior e a função da musculatura intrínseca. 

Shimizu IA, Shimizu RH, Souza RS de, Oliveira JHG de. Morphofunctional study of the upper lip in individuals with mouth breathing and class I malocclusion. 

J Bras Ortodon Ortop Facial 2004; 9(52):364-77.

In Orthodontics, there is a high incidence of individuals with malocclusions associated to mouth breathing. 
Nevertheless, it can be noted that the orthodontic routine diagnosis of these malocclusions is inaccurate, regarding 
mainly to the changes on lip form in patients with mouth breathing and eventual muscular dysfunction of this 
region. This way, the aim of this study was to evaluate the morphology and function of upper lip in children 
with mouth breathing, with Angle’s Class I malocclusion. The sample was formed by 88 Brazilian white skin 
children; 48 males and 40 females, with nasal or mouth breathing, with normal occlusion or malocclusion Class 
I, with ages ranging between 6 years and 8 years and 10 months. The electromyographical evaluation was made 
during rest period and during 21 labio-mandibular movements. The upper lip morphology was determined by 
cephalometric outlines, in lateral teleradiography, mensurating its height and thickness. The acquired data were 
analyzed by variance and Tukey tests, in order to compare the averages. The results showed that the orbicularis 
oris superior muscle, medial region, presented the same functional behavior to the fully sample evaluated, 
independently of the respiratory mode and type of occlusion. Regarding to the upper lip morphology, it was 
noted that individuals with mouth breathing showed the upper lip thicker than those with nose breathing. 
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