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RESUMO 

 

A respiração nasal é essencial para que ocorra o adequado desenvolvimento do 

complexo craniofacial. Quando ela não ocorre, o organismo pode adotar um padrão 

de suplência, a respiração oral, proveniente de etiologias orgânicas, ou oronasal, 

resultante de estado vicioso ou decorrente de uma memória muscular mantida. Em 

razão da influência que a musculatura perioral exerce, principalmente para o 

selamento labial, é importante o apropriado comportamento da musculatura orbicular 

da boca inferior. Mas, em virtude da ação hipertrófica do músculo mentual e sua 

inserção no músculo orbicular da boca inferior, nem sempre isso é possível, pois a 

hipertrofia mentoniana favorece ainda mais a eversão do lábio inferior, dificultando o 

selamento labial efetivo. Objetivo: Investigar se a massoterapia no músculo mentual 

repercute no músculo orbicular da boca inferior em respiradores oronasais. Material 

e método: Estudo experimental e quantitativo sobre o impacto da massoterapia no 

músculo mentual em relação ao músculo orbicular da boca inferior. Constituído por 19 

participantes respiradores oronasais, subdivididos em dois grupos, controle (GC) e 

experimental (GE), com faixa etária entre 18 e 27 anos, gênero masculino e feminino. 

O GC não foi submetido à intervenção terapêutica e o experimental realizou 

massagens no músculo mentual durante 3 meses. Foram realizados registros 

eletromiográficos antes e após 3 meses nos músculos orbicular da boca inferior e 

mentual durante atividade de repouso e deglutição, em ambos os grupos. 

Resultados: Observou-se resultados significativos da interação entre grupo e fase 

(p<0,05) das médias de RMS (Root Means Square) no músculo orbicular inferior e 

mentual no GE nas atividades de repouso e deglutição após as intervenções 

massoterápicas. Conclusão: na comparação do comportamento dos músculos 

orbicular da boca inferior e mentual do GE houve diferença significativa indicando que 

a massoterapia foi eficaz para diminuição de sua atividade elétrica muscular. Ou seja, 

é possível que o músculo mentual, de fato, interfira no comportamento do músculo 

orbicular da boca inferior. 

Palavras-chave: Respirador bucal – Massoterapia – Eletromiografia de Superfície –

Mioterapia – Músculo Mentual. 

 

 

 



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

Nasal breathing is essential for the proper development of the craniofacial complex. 

When it does not occur, the body can adopt a supplementation pattern, oral breathing, 

originating from organic etiologies, or oronasal, resulting from a vicious state or 

resulting from a maintained muscle memory. Due to the influence that the perioral 

musculature has, mainly for the lip sealing, the appropriate behavior of the orbicularis 

musculature of the lower mouth is important. However, due to the hypertrophic action 

of the chin muscle and its insertion in the orbicularis muscle of the lower mouth, this is 

not always possible, as chin muscle hypertrophy favors the eversion of the lower lip 

even more, making effective lip sealing difficult. Goals: To investigate whether 

massage therapy in the chin muscle affects the orbicularis oris muscle in oronasal 

respirators. Material and method: Experimental and quantitative study on the impact 

of massage therapy on the chin muscle in relation to the orbicularis oris muscle. 

Consisting of 19 oronasal breathing participants, subdivided into two groups, control 

(GC) and experimental (GE), with ages between 18 and 27 years old, male and female. 

The GC was not submitted to therapeutic intervention and the experimental performed 

the massage on the chin muscle for 3 months. Electromyographic records were made 

before and after 3 months in the orbicularis oris muscles of the lower mouth and chin 

muscle during rest and swallowing activity, in both groups. Results: There were 

significant results of the interaction between group and phase (p <0.05) of the mean 

RMS (Root Means Square) in the lower orbicular and chin muscle in the GE in rest and 

swallowing activities after the massage therapies. Conclusion: when comparing the 

behavior of the orbicularis oris muscles of the lower mouth and the chin muscle in GE, 

there was a significant difference indicating that massage therapy was effective in 

decreasing its muscle electrical activity. That is, it is possible that the chin muscle, in 

fact, interferes with the behavior of the orbicularis muscle of the lower mouth. 

Keywords: Mouth breather – Massage therapy - Surface Electromyography - 

Myotherapy - Chin. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

A respiração é imprescindível ao ser humano por permitir trocas gasosas 

essenciais à nutrição dos tecidos. No entanto, se há algum impedimento na função 

respiratória nasal, poderá ser adotado um padrão de respiração oral, o qual pode 

ocasionar diversos comprometimentos, como: alterações posturais, com ombros 

protrusos, retificação da coluna cervical, cabeça e pescoço fletidos; distúrbios 

comportamentais como inquietação, irritação, sono agitado; face inexpressiva com 

cianose infraorbitária; distúrbios fisiológicos como enurese noturna, sonolência diurna 

e distúrbios de aprendizagem com desatenção, falta de memória, apesar de 

inteligência normal1,2,3. Com isso, diversos autores já a consideram uma síndrome, 

intitulada “Síndrome do Respirador Oral” (SRO)4,5. 

As causas da SRO podem ser variadas, entre elas: hipertrofia das tonsilas 

palatina e/ou faríngea, desvio septal, retrognatismo excessivo que antagonize arcada 

superior com lábio inferior, conchas nasais hipertróficas, rinite, tumor, pólipos, fraturas 

na região nasal1-5. Diante dos comprometimentos que podem ocorrer e por já ser 

considerado um problema de saúde pública4,5, tratamentos medicamentosos e/ou 

cirúrgicos têm sido realizados para a desobstrução das vias aéreas superiores5. 

Sanadas as causas da respiração oral, não é incomum encontrarmos a 

condição denominada oronasal, estado vicioso ou decorrente de uma memória 

muscular mantida5,6. Contudo, tal situação nem sempre é relevada, possivelmente por 

estar relacionada, geralmente, a quadros crônicos de difícil tratamento e controle 

contínuo, como a rinite alérgica, e pelo pressuposto de que a respiração oronasal não 

influencie na diferença de pressão intra e extra oral e não comprometa o sistema 

muscular5-9. 

Estudos eletromiográficos já comprovaram similaridade entre respiradores 

orais e oronasais10 nos músculos suprahióideos e orbicular da boca, tanto no repouso 

quanto em funções como a deglutição. Com isso, pode haver dificuldade na efetivação 

das correções dentária e/ou esqueléticas, além de possíveis recidivas nos 

tratamentos. Isso, em razão da influência que a musculatura exerce ao longo do 

desenvolvimento dentário e maxilo-mandibular no sistema estomatognático10. Nesses 

casos, é fundamental a intervenção mioterápica para que o selamento labial ocorra.  
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Um importante músculo é o orbicular da boca, responsável pelo selamento 

labial11,12. É composto pela parte superior e inferior, sendo comum observar-se no 

respirador oral o lábio superior encurtado e o inferior evertido devido à flacidez dessa 

musculatura8. Felício13 refere que, quando os lábios estão entreabertos “não exercem 

a ação de contenção dos arcos dentários e geralmente os dentes superiores tornam-

se vestibularizados, situação que dificultaria ainda mais o selamento labial. Assim, 

lábios entreabertos implicam em redução de impulsos sensoriais e consequentemente 

diminuição de impulsos motores que tornaria o lábio superior hipotrófico e o inferior 

flácido”13. 

Abaixo do músculo orbicular da boca inferior encontra-se também um 

músculo que pode dificultar sua atividade, o “músculo mentual”. Este tem sua origem 

na mandíbula, na região dos dentes incisivos, com fibras descendentes e mediais que 

se inserem na pele do mento11. Logo, alguns autores consideram o músculo mentual 

não como um músculo dos lábios propriamente dito, mas sim como um músculo 

controlador dos lábios, pois ajuda a posicionar o lábio inferior devido à sua disposição 

anatômica ligeiramente verticalizada que favorece o adequado posicionamento do 

lábio inferior12.  Na prática clínica, até mesmo a simples palpação na inserção do 

músculo mentual, muitas vezes já estimula o favorecimento do selamento labial nos 

casos da boca entreaberta.   

Estudos eletromiográficos3,14 têm revelado que no respirador oral o músculo 

mentual apresenta uma atividade exacerbada10,16-20. É possível que devido a flacidez 

do músculo orbicular da boca inferior, o músculo mentual mantenha um estado de 

hiperatividade compensatório, no sentido de favorecer o selamento labial. Contudo, 

tal hiperatividade pode ocasionar um aumento de volume que encurta a musculatura 

acentuando ainda mais a eversão labial e dificulte a antagonização dos lábios superior 

com o inferior.  

A Orofacial Myofunctional Therapy (OMT) já é citada desde 193421 como 

recurso para readequação não só do estado como também da funcionalidade 

muscular. Compreende um conjunto de procedimentos e técnicas utilizados na 

correção do desequilíbrio muscular orofacial, normalização do comportamento 

muscular, redução de hábitos prejudiciais e melhoria do estado tanto de repouso 

quanto funcional e estético22. Para a efetivação da respiração nasal, intervenções 

terapêuticas musculares no sentido de fortalecer o músculo orbicular da boca têm sido 
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preconizadas. Nesses casos, entretanto, é possível que o relaxamento prévio do 

músculo mentual possa favorecer o fortalecimento do músculo orbicular da boca parte 

inferior. Manobras com massoterapia no músculo mentual além de diminuírem seu 

volume, também podem auxiliar na melhora da disposição de suas fibras e com isso, 

tornar o fortalecimento do músculo orbicular da boca efetivo13.   

Na literatura há uma escassez de trabalhos na área de fonoaudiologia que 

estudam técnicas como a massoterapia, sobretudo em relação ao músculo mentual, 

apesar de ser uma intervenção já conhecida23 e utilizada clinicamente em pacientes 

respiradores orais. 

A massagem é designada desde 1952 por autores como Beard e citado por 

Biasotto24 como “manejo dos tecidos moles realizado com as mãos e aplicados a fim 

de gerar efeitos que impactem os sistemas nervoso, muscular e respiratório, além da 

circulação sanguínea e sistema linfático local e geral”. Essas manipulações tem 

finalidades curativas, profiláticas e revigorantes24, indicadas principalmente quando 

há alterações estruturais nos tecidos musculares. O relaxamento causado pela 

massagem é “manifestado por um aumento no comprimento dos músculos e estímulo 

direto ao Órgão Tendinoso de Golgi, que se propaga através da ativação da área 

reflexa inibitória do músculo trabalhado”25. No caso do músculo mentual, a 

massoterapia se faz bastante pertinente, uma vez que se busca normalizar seu 

comportamento muscular e favorecer o fortalecimento do músculo orbicular da boca. 

Na fonoaudiologia, para lidar com casos de comprometimento muscular, 

recursos como palpação, inspeção visual e também a opinião de um profissional são 

comumente utilizados. Contudo, esses recursos são considerados subjetivos. Graças 

aos avanços da tecnologia, uma série de instrumentos permitiram uma visão mais 

clara e objetiva da condição real da musculatura, como a eletromiografia de superfície 

(EMG), que registra as propriedades elétricas dos músculos, permite compreender as 

funções e as alterações musculares, e sobretudo, dá subsídios para uma mensuração 

precisa das condições do sistema estomatognático26. É considerada padrão-ouro, 

não-invasiva, pois obtém-se os sinais elétricos por meio de eletrodos bipolares 

aderidos à superfície da pele, indolor, rápida e objetiva. No presente estudo, seu uso 

permitirá subsídios sobre a resposta demonstrada a abordagem terapêutica e à 

condição muscular27. 
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2. OBJETIVOS  

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Investigar se a massoterapia no músculo mentual repercute no músculo orbicular da 

boca inferior em respiradores oronasais.  

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

a) Comparar o impacto da massoterapia no músculo mentual em relação ao 

músculo orbicular da boca inferior por meio da eletromiografia de superfície 

durante o repouso e deglutição em respiradores oronasais, antes e após 3 

meses. 

b) Comparar o músculo mentual em relação ao músculo orbicular da boca inferior 

por meio da eletromiografia de superfície durante o repouso e deglutição em 

respiradores oronasais, antes e após 3 meses. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA 

 

Durante a presente revisão de literatura, serão abordados os seguintes temas 

relacionados à dissertação aqui apresentada: 

 

3.1. Respiração; 

o Fisiologia da respiração nasal; 

o Alterações decorrentes e características do respirador oral. 

3.2. Musculatura perioral 

o Anatomia dos músculos orbicular da boca e mentual; 

o Influência da musculatura na respiração. 

3.3. Tratamentos para respiração oral 

o Intervenções propostas pela literatura. 

o Massoterapia 

 

3.1. Respiração 

 

A influência da função respiratória no desenvolvimento de estruturas 

orofaciais tem sido amplamente discutida. Conforme a Teoria das Matrizes Funcionais 

de Moss28, a respiração nasal permite o crescimento e desenvolvimento adequados 

do complexo craniofacial e a interação com outras funções, como mastigação e 

deglutição29. Essa teoria é baseada no princípio de que o crescimento facial está 

estritamente relacionado à atividade funcional representada por diferentes 

componentes da região da cabeça e pescoço. 

A respiração é essencial para o ser humano, sendo, no recém-nascido, a 

primeira função que possibilita sua relação com o mundo. É um processo automático 

e involuntário que visa a manutenção de pressões parciais de oxigênio e gás 

carbônico no sangue e nos alvéolos. Porém, em alguns momentos, pode ser de 

controle voluntário, quando a pessoa necessita inspirar mais profundamente, ou 

mesmo parar de respirar, por um determinado período, se assim o desejar ou, 

eventualmente, precisar29,30. 

A fisiologia respiratória consiste em um sistema condutor composto por 

fossas nasais, laringe, traqueia, brônquios e bronquíolos que leva o ar de, ou para, 
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um sistema onde há difusão gasosa (alvéolos)30. Esse processo químico-molecular, a 

hematose pulmonar, permite o abastecimento de oxigênio necessário às células do 

organismo. Para essa obtenção, os músculos respiratórios e a caixa torácica 

produzem um trabalho mecânico ventilando os pulmões, e, desta forma, renovando o 

ar alveolar23. 

Sob a perspectiva dos aspectos morfofuncionais, a respiração ocorre de 

forma correta quando se dá exclusivamente por via nasal. O ar passa pelas narinas, 

no fluxo e refluxo, produz uma pressão que expande as vias aéreas superiores e faz 

a aeração das cavidades pneumáticas paranasais. Há proteção das vias aéreas 

inferiores pela filtragem, aquecimento e umidificação do ar31. 

Há consenso na literatura de que a respiração nasal é fundamental para o 

crescimento e desenvolvimento adequados do complexo craniofacial, uma vez que 

promove o funcionamento correto das demais funções estomatognáticas e que 

qualquer alteração no complexo orofacial perturba o equilíbrio do sistema orgânico 
29,31,32. 

Contudo, quando a respiração não ocorre por via nasal, esta pode ser 

substituída por um padrão oral ou oronasal.  

De acordo com a literatura, raramente há um padrão de respiração 

exclusivamente oral, sendo mais comum o paciente realizar uma respiração mista ou 

oronasal: parte oral e parte nasal33. 

Mattos e Nagae10 realizaram estudo no qual compararam o comportamento 

da musculatura perioral em respiradores nasais, orais e oronasais e constataram que, 

na comparação do comportamento dos músculos periorais entre os respiradores orais 

e oronasais houve similaridade, entretanto, diferença muito significante em relação 

aos respiradores nasais. 

A respiração oral possui etiologia multifatorial que pode variar tanto de uma 

predisposição anatômica, como por exemplo, passagem aérea estreita, como também 

de obstruções físicas, tais como: hipertrofia das tonsilas palatinas, hipertrofia das 

adenoides, pólipos nasais, desvios de septo nasal, alergias respiratórias, condições 

climáticas, sinusites, hipertrofias de cornetos, posição de dormir, aleitamento artificial, 

ou decorrente de hábitos orais deletérios, como sucção digital ou de chupeta, que 

dependendo da intensidade, da frequência e da duração do hábito deformam a arcada 

dentária e alteram todo o equilíbrio facial34,35. 
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A respiração oral é considerada um hábito deletério por ser altamente 

comprometedora na definição de forma e contornos dos arcos dentários, bem como 

de todo processo nasomaxilar36. 

Um indivíduo respirador oral pode ser identificado por características faciais 

típicas, denominado “fácies adenoideana” ou perfil facial longo, tais como: boca 

entreaberta, lábio superior retraído ou curto e inferior com eversão ou interposto entre 

os dentes; palato duro estreito e ogival; incisivos superiores protruídos ou 

vestibularizados; alterações gengivais e oclusais; alteração de tônus com hipofunção 

dos lábios e bochechas; olheiras (cianose infraorbitária); graus variáveis de 

estreitamento da face, orifícios nasais pequenos e mal desenvolvidos; alterações do 

sono, halitose e cansaço frequente37,38. 

Outras alterações em pacientes respiradores orais podem ocorrer, como 

diminuição da audição, assimetria facial, sinusites frequentes, baba noturna, menor 

rendimento físico, agitação e ansiedade, além de dificuldades na mastigação, 

deglutição atípica e alterações da fala39,40. 

No portador de respiração oral, para que a respiração ocorra com mais 

facilidade, a cabeça se posiciona para a frente, promovendo um encurtamento do 

ligamento mediastino do diafragma. Este posicionamento corrige o trajeto das vias 

aéreas, faz o ar chegar mais rápido aos pulmões, as omoplatas se elevam e a região 

anterior do tórax fica deprimida. Neste processo, há o comprometimento da 

musculatura do pescoço e cintura escapular, resultando em uma respiração com 

déficit de oxigenação. Consequentemente, os membros superiores e inferiores vão 

adquirir uma postura adaptativa a fim de manter o equilíbrio corporal que, no caso, 

torna-se comprometido6,8. 

Devido aos diversos comprometimentos ocasionados pela respiração oral, 

sua alta complexidade e a maneira como afeta a qualidade de vida do indivíduo, a 

literatura considera Síndrome do Respirador Oral (SRO), sobretudo como um 

problema de saúde pública que demanda diversos profissionais de saúde para seu 

diagnóstico e tratamento41,42. 

Segundo Oliveira et. al42 , a síndrome do respirador oral, por sua vez, é o 

conjunto de sinais e sintomas de quem respira total ou parcialmente pela boca, 

podendo estar ou não associada à obstrução nasal44. 
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Além das alterações estruturais, surgem também alterações funcionais, tais 

como a deglutição adaptada, e esta pode ser caracterizada pela ação labial, açãodo 

músculo mentual e também projeção lingual. Esta última, por sua vez, ocorre devido 

à diminuição de tônus e à postura rebaixada de língua, apresentada pelo respirador 

oral45. 

Como forma de compensar estas alterações, a musculatura perioral, 

incluindo músculos orbiculares orais e mentual, funcionará de forma mais ativa 

objetivando restabelecer o selamento labial necessário para a adequação da 

respiração45,46.  

 

3.2. Musculatura Perioral 

 

Alterações oromiofuncionais encontradas em respiradores orais podem ser 

justificadas pela inserção e função dos músculos, sobretudo, o músculo orbicular da 

boca, e principalmente, o músculo mentual.  

O músculo orbicular da boca é um músculo concêntrico que realiza 

fechamento e projeção dos lábios para a frente, semelhante a um esfíncter, ao redor 

da boca que fecha, retrai e sobressai os lábios. Desempenha funções como sucção, 

beijo, riso ou sorriso, e atua principalmente no selamento labial30. Sobre este último, 

a literatura considera o selamento labial um facilitador da respiração nasal, que é de 

suma importância para o crescimento craniofacial adequado46. 

O músculo mentual tem sua origem nas fossas incisivas laterais da 

mandíbula e insere-se no tegumento do queixo, sob o músculo abaixador do ângulo 

da boca. É um músculo grosso, cilíndrico e par. Sua função é elevar e protruir o lábio 

inferior da boca46. 

Brodie12 refere o músculo mentual não apenas como um músculo 

propriamente do lábio, mas um músculo controlador dos lábios. Considera-o também 

predisposto a causar dano, sobretudo nos respiradores orais, onde sua hiperfunção 

tem sido descrita bem descrita na literatura46,49-55. 

Estudos com eletromiografia de superfície têm sido preconizados para 

investigação e análise do comportamento muscular de respiradores orais. Nestes, 

verifica-se elevada atividade elétrica muscular na musculatura perioral, em 

comparação com respiradores nasais45. Decorrente da flacidez do músculo orbicular 
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da boca, ou seja, lábio inferior incompetente, o músculo mentual mantém um estado 

de hiperatividade compensatório no sentido de favorecer o selamento labial. Tal 

hiperatividade ocasiona um aumento de volume que encurta a musculatura e acentua 

ainda mais a eversão labial16,17,44, 47. 

 

3.3. Tratamentos para Respiração Oral 

 

A intervenção fonoaudiológica e especificamente a motricidade orofacial 

baseia-se na ação de aspectos estruturais e funcionais das regiões orofacial e 

cervical. Esta intervenção abrange desde o aspecto da conscientização do paciente 

até a reabilitação dos aspectos alterados em termos estruturais e funcionais27. 

O tratamento fonoaudiológico com respiradores orais em geral objetiva o 

restabelecimento da respiração nasal e conscientização do paciente para o uso de 

sua força muscular. A terapia permite condições para manter a respiração por via 

nasal, função básica e inquestionável no controle de doenças respiratórias56. 

Referiu-se na literatura que somente a remoção da obstrução nasal, tais 

como adenoides e amígdalas, não foram suficientes e não geraram resultados 

benéficos na reversão do hábito de respirar pela boca, tampouco na melhora do tônus 

orofacial, como no caso de respiradores oronasais13. Além disso, estudos mostraram 

que para tratar o hábito de respiração oral é necessário dar exercício aos músculos 

envolvidos56. Apenas o exercício sistemático adequado foi considerado mais eficaz do 

que qualquer outro método para produzir um desenvolvimento harmonioso57. 

A intervenção fonoaudiológica é embasada através da plasticidade 

muscular, cuja concepção possibilita que a prática de exercícios tenha efeitos sobre a 

forma e a função dos músculos esqueléticos, respeitando os princípios do treinamento 

muscular. De acordo com o American College of Sports Medicine, o treinamento físico 

corporal e a prática de exercícios consistem basicamente na aplicação de sobrecargas 

aos sistemas musculoesquelético, cardiovascular e neuroendócrino com o principal 

objetivo de ganho de força e consequentemente melhora da função dos músculos27. 

O primeiro objetivo a ser atingido na terapia miofuncional para a instalação 

da respiração nasal é o adequado posicionamento de língua e lábios. Quando não há 

possibilidade de oclusão de lábios, exercícios de fortalecimento muscular são 

preconizados, através de exercícios isotônicos e isométricos associados57. 
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Denomina-se isotônica uma contração muscular na qual uma extremidade 

do músculo está fixa e outra móvel, contra uma força constante. Contudo, a contração 

isométrica caracteriza-se quando as duas extremidades musculares estão fixas, 

impossibilitando a variação do comprimento muscular. A grande maioria das 

contrações não é puramente isométrica ou isotônica, mas sim um padrão misto das 

duas59. 

Nos estudos com respiradores orais há uma escassez de conhecimentos 

relativos a intervenção fonoaudiológica, pois pouca informação está disponível sobre 

a prescrição de exercícios musculares ou sobre a resposta demonstrada pelos 

pacientes a abordagens terapêuticas, principalmente no que se refere à condição 

muscular27. 

Estudo de Degan et al.60 avaliaram os efeitos da associação entre a 

remoção de hábitos de sucção e a terapia miofuncional orofacial na ampliação da 

aeração nasal em vinte crianças. A terapia descrita teve como objetivo aumento da 

força dos músculos orbicular da boca superior, orbicular da boca inferior, bucinadores 

e músculos linguais, trabalhados por meio de exercícios isométricos; adequação do 

posicionamento dos lábios (em vedamento) e adequação do posicionamento lingual 

(em região de papila retro-incisal); adequação da deglutição através de exercícios 

preparatórios de deglutição de líquidos e sólidos; e respiração nasal estimulada 

através de exercícios de inspiração e expiração. Houve aumento da aeração nasal e 

melhora da função respiratória nasal, utilizando a terapia miofuncional orofacial após 

remoção de hábitos de sucção em crianças. 

Gallo et al.61 descreveram a evolução de crianças respiradoras orais entre 

5 e 11 anos submetidas à terapia miofuncional orofacial com ênfase no trabalho de 

fortalecimento da musculatura dos órgãos fonoarticulatórios e treino da respiração 

nasal. A intervenção compreendeu exercícios isométricos e isotônicos em lábios e 

bochechas; alongamento de filtro de lábio superior; relaxamento da musculatura 

mentual; treino da respiração nasal. No estudo, os pacientes foram orientados a 

realizar tratamento otorrinolaringológico para melhorar o aspecto da obstrução nasal. 

Concluiu-se eficácia de dez sessões de terapia miofuncional, com ênfase no 

fortalecimento da musculatura dos órgãos fonoarticulatórios e treino da respiração 

nasal. 



22 

 

 

 

O artigo de Campanha et al.62 objetivaram detectar o impacto do tratamento 

fonoaudiológico no controle da asma e da rinite alérgica em crianças e adolescentes 

respiradores orais com idades entre 6 e 15 anos em uso de dipropionato 

beclometasona. Os participantes receberam dezesseis sessões de tratamento 

fonoaudiológico. A intervenção englobou: massagens e alongamento dos músculos 

orofaciais, cervicais, inspiratórios e expiratórios; exercícios isométricos para 

fortalecimento de lábios, língua, bochechas (músculos orbicular da boca, bucinador e 

músculos linguais); adequação do posicionamento dos lábios em vedamento (uso do 

papel entre os lábios, esparadrapo antialérgico); adequação da posição habitual da 

língua (uso de goma de mascar em região de papila retroincisal, sucção de bala no 

palato), para que os pacientes treinassem a possibilidade de executar a respiração 

nasal; exercícios respiratórios para estimular a respiração nasal (exercícios de 

inspiração e expiração ritmados e/ou forçados com oclusão alternadas das narinas) e 

a costodiafragmática; adequação da função de mastigação e deglutição (uso de várias 

consistências de alimentos). O estudo concluiu que a intervenção fonoaudiológica 

associada ao dipropionato beclometasona por inalação exclusivamente nasal 

proporcionou um controle clínico e funcional mais precoce e duradouro da asma, da 

rinite alérgica e da respiração oral entre os grupos estudados. 

Marson et al. (2012)63 realizou estudo com o objetivo foi verificar o efeito da 

intervenção fonoaudiológica em um grupo de respiradores orais com idades entre 5 e 

12 anos e propor terapia fonoaudiológica mínima no tratamento da respiração oral por 

vinte e quatro semanas. Para o tratamento utilizou-se um protocolo de reabilitação 

proposto pelas autoras, constando de: treino de modo respiratório, treino do tipo 

respiratório e exercícios miofuncionais para força e mobilidade para o músculo 

orbicular da boca: protrusão dos lábios, protrusão dos lábios com abertura, morder 

lábios superior e inferior, vibração de lábios, lateralização de lábios ocluídos, 

alongamento labial superior e inferior, resistência a oclusão labial e pressionar os 

lábios e estalar; musculatura da língua: varredura do palato com a ponta da língua, 

pressão da ponta da língua contra o palato, estalo da ponta da língua e estalo 

completo, elevação da ponta da língua até lábio superior, abaixamento da língua até 

lábio inferior, empurrar a língua contra a espátula, treino do movimento de vibração, 

tocar com a ponta da língua no último dente da arcada superior do lado direito e 

esquerdo; bochechas: inflar simultaneamente, inflar unilateralmente, inflar 
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simultaneamente e terapeuta pressionar uma bochecha, encher bexiga. Concluíram 

que o uso da reabilitação miofuncional para respiradores orais foi eficiente. 

Na literatura também pôde-se encontrar o tratamento para respiração oral 

com uso de exercícios para pacientes com síndrome da apneia obstrutiva do sono 

(SAOS). Estudo de Villa et al.64 avaliaram a eficácia de exercícios orofaríngeos em 

crianças com sintomas da SAOS após adenotonsilectomia. Utilizaram como 

metodologia registros polissonográficos realizados antes da adenotonsilectomia e 6 

meses após a cirurgia. Pacientes com SAOS residual após adenotonsilectomia foram 

randomizados para um grupo tratado com exercícios orofaríngeos (grupo 1) e para 

um grupo controle (grupo 2) que realizaria somente lavagem nasal. Os participantes 

tinham idades entre 5 e 6 anos. O grupo 1 realizou exercícios para a respiração oral 

e a hipotonia labial com o objetivo de melhorar a função estomatognática e reduzir o 

comprometimento neuromuscular, alterações comumente encontradas na 

patogênese da SAOS. A terapia miofuncional consistiu em exercícios isométricos e 

isotônicos envolvendo língua, palato mole e parede lateral da faringe para melhorar a 

sucção, deglutição, mastigação, respiração, e funções de fala. Os exercícios 

compreenderam: inspirar por uma narina e expirar pela outra, usando o polegar para 

fechar uma das narinas; abaixar o lábio superior sobre os incisivos de modo a dificultar 

o relaxamento do músculo mentual; colocar um botão amarrado a 15-20 cm de dentro 

do vestíbulo da boca e puxa-lo perpendicularmente para a frente; pressionar um lábio 

contra o outro, mantendo os dentes fechados; vibrar os lábios; e por último, colocar a 

língua contra a papila palatina e move-la da direita para a esquerda. As crianças 

deveriam realizar os exercícios todos os dias em casa, pelo menos três vezes ao dia, 

fazendo 10 a 20 repetições por vez durante dois meses. Obteve-se resultados 

significativos com o grupo 1, pois concluiu-se que os exercícios orofaríngeos podem 

ser considerados como terapia complementar à adenotonsilectomia para tratar 

efetivamente a SAOS pediátrica.  

Os estudos tratam não somente da musculatura orofacial, através de 

exercícios isométricos e isotônicos, tais como força, mobilidade e alongamento, mas 

também de exercícios respiratórios.  

Somente um estudo realizou uma manobra no músculo mentual, sendo o 

estudo de Gallo et al.61, cujos exercícios de intervenção propostos levou em 

consideração a importância do músculo mentual para o selamento labial. 
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Também se observa uma escassez de estudos que utilizam a 

eletromiografia de superfície (EMG), principalmente em relação à disponibilidade de 

informações sobre a prescrição de exercícios musculares ou sobre a resposta 

demonstrada pelos pacientes a abordagens terapêuticas, sobretudo à condição 

muscular27,59. 

A EMG é o método de registro das variações da atividade elétrica muscular 

durante sua contração. Avalia principalmente as condições fisiológicas e patológicas 

do músculo, fornece informações sobre os princípios que regem na função muscular 

e pode contribuir com informações importantes para o diagnóstico. A EMG tem sido 

considerada o instrumento mais preciso para avaliar a atividade elétrica dos músculos 

orofaciais, devido à facilidade em relação a outros parâmetros de mensuração. 

Caracteriza-se por ser não-invasivo, livre de desconforto e radiação, rápido, barato e 

de fácil compreensão pelo paciente. Tem sido amplamente utilizada durante 

reabilitação muscular e funcional, servindo como instrumento quantificador da 

atividade muscular, podendo auxiliar, além do diagnóstico, na terapêutica dos 

distúrbios motores orofaciais, uma vez que oferece a possibilidade de analisar a ação 

de um grupo muscular ou de um feixe muscular específico27,63,64. 

Portanto, quando se trata da intervenção com respiradores orais e as várias 

alterações decorrentes dessa patologia, conhecer o desempenho, funcionamento, e 

principalmente a resposta da musculatura, se torna de extrema importância64. 

 

3.3. Massoterapia 

 

O propósito da massoterapia é promover a liberação das fibras musculares 

provocando diminuição da tensão muscular das áreas acometidas. A desativação dos 

pontos de tensão, denominados pontos de gatilho, reduzem o quadro álgico e 

melhoram a circulação sanguínea local65. 

Técnicas de terapia manual agem na dor e interferem em propriedades dos 

tecidos, como a elasticidade.  Estimulam a capacidade de reparo do organismo 

causando reações que levam ao relaxamento da musculatura e  melhora na amplitude 

de movimento66. 

Incorporada às técnicas de terapias manuais está a massoterapia, cuja 

definição na literatura é entendida como a aplicação de diversas técnicas manuais que 



25 

 

 

 

propiciam o alívio do estresse através da mobilização de estruturas variadas que 

estimulam o organismo viabilizando analgesia, reduzindo edemas e desenvolvendo a 

funcionabilidade do organismo como um todo67. 

Segundo Greenman (1996) citado por Di Grazia68, a massoterapia age 

sobre a circulação aumentando o fluxo de sangue local pela compressão de tecidos, 

que esvazia os leitos venosos, diminui a pressão venosa e aumenta o fluxo de sangue 

capilar que é rapidamente neutralizado pelo auto regulação. Além disso, propicia a 

liberação de vasodilatadores, principalmente a histamina. Também podem ser 

induzidas mudanças no fluxo sanguíneo pelos reflexos vasculares autônomos, cujo 

aumento age no corpo todo. A constrição contra as artérias interfere de maneira 

mecânica nos receptores internos de pressão nas artérias. Massagem e outras 

terapias manuais exercem e ajudam na ação de bombeamento do músculo. 

A tradicional técnica de massoterapia pode ser aplicada em qualquer região 

do corpo. Segundo Domenico e Wood (2000) citado por Di Grazia68 “os movimentos 

presentes na técnica são: deslizamento superficial, deslizamento profundo, 

amassamento e fricção. Todos os movimentos aplicados ajudarão no relaxamento 

muscular e no alívio da dor”. 

O relaxamento muscular promovido pelas técnicas manuais provocam o 

restabelecimento da função muscular, possibilitando um aumento significativo da 

atividade eletromiográfica e uma consequente melhoria do padrão de contração 

muscular66. 

No presente estudo será abordada a técnica de amassamento para 

promoção do relaxamento do músculo mentual para obter normalização do 

comportamento muscular do músculo orbicular da boca inferior. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

 

4.1. Delineamento do Estudo 

 

Estudo experimental, quantitativo sobre o impacto da massoterapia no músculo 

mentual em relação ao músculo orbicular da boca inferior. Este estudo foi realizado 

no Laboratório de Eletromiografia do CEPRE/FCM/UNICAMP cujos participantes 

foram convidados verbalmente e por contato eletrônico a participarem do estudo. A 

participação nas atividades de pesquisa ocorreu somente após o consentimento 

formalizado dos participantes por meio do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE – ANEXO 1) que foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética 

em Pesquisas (CEP)/UNICAMP sob número 61582716.5.0000.5404 (ANEXO 2). 

 

4.2. Amostra 

Constituída por estudantes de 2016 e 2017 do primeiro ano do curso de 

fonoaudiologia e funcionários da Faculdade de Ciências Médicas/UNICAMP. 

Foram convidados a participar verbalmente e por meio de contato eletrônico (e-mail 

coletivo fornecido pelo representante da classe). Inicialmente foi possível contar 

com 24 participantes, sendo que 2 não apresentavam prontuário médico na 

instituição, 2 desistiram alegando falta de tempo devido à sobrecarga acadêmica e 

1 não compareceu na data previamente agendada e não referiu o motivo. Os 

participantes foram subdivididos em Grupo Controle (GC), 7 participantes e Grupo 

Experimental (GE), 12 participantes, com faixa etária entre 18 e 27 anos, gênero 

masculino e feminino. Cuja escolha foi randomizada em relação aos participantes 

que realizaram e não realizaram massoterapia. 

 

4.3. Critérios de inclusão: idade superior a 18 anos, possuir prontuário médico 

e laudo do otorrinolaringologista no Hospital das Clínicas/FCM/UNICAMP e/ou 

CECOM (Centro de Saúde da Comunidade) de respirador oronasal há mais de 3 

meses, não apresentar obstrução das vias aéreas superiores. 

 

4.4. Critérios de exclusão: participante com idade inferiro a 18 anos, respirador 

nasal, apresentar comprometimentos neurológicos, fazer uso de medicamentos 
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miorrelaxantes e/ou analgésicos, ter arcada superior antagônica ao lábio inferior e 

trespasse horizontal maxilo mandibular que não permita o selamento labial, ter 

trauma de face, possuir histórico de fibromialgia, ter presença de barba ou pelos na 

região perioral. 

 

4.5. Procedimentos 

 

Antes de iniciar as análises eletromiográficas, os participantes 

preencheram uma ficha de cadastro (ANEXO 3). Posteriormente foram realizadas 

duas avaliações eletromiográficas em ambos grupos, uma no início e outra após 3 

meses de mioterapia. Apenas o grupo experimental foi orientado a realizar 

massagens no músculo mentual.  

A pesquisa seguiu as preconizações do European Applications of Surface 

Eletromyography (SENIAM). Foi utilizado o eletromiógrafo Myosystem BR1, com 

Placa Analógico/Digital (A/D) com 12 bites de resolução, Índice de Modo de Rejeição 

Comum (IRMC) de 60Db, software Biopak, versão 7.2. Eletrodos de superfície 

bipolares passivo de Ag/AgCl, formato circular, descartável da Meditrace Kendall-

LTP, modelo Chicopee MA01. 

Anterior às avaliações eletromiográficas, os participantes realizaram 

adstringência da pele com sabonete vegetal sem gordura e álcool etílico 70ºGL para 

favorecer melhor fixação dos eletrodos e redução da impedância da pele. Os 

participantes foram posicionados sentados em uma cadeira confortável, com a 

cabeça posicionada segundo o plano de Frankfurt, com olhos abertos e fixo no 

horizonte 

O eletrodo terra foi fixado na fronte do paciente e para a coleta no ventre 

dos músculos mentual e orbicular da boca inferior, cuja área foi limpa previamente e 

na presença de gel condutor. Os eletrodos foram fixados no músculo orbicular da 

boca, porção inferior, a cada lado da linha mediana, distante 1 cm um do outro e 2 mm 

acima da borda livre do lábio. O segundo par foi fixado do mesmo modo,  inserido no 

músculo mentual, região do queixo, a cada lado da linha mediana, respeitando a 

distância de 1 cm entre os eletrodos. Os canais de entrada dos eletrodos para todas 

as coletas foram sempre os mesmos para uma padronização da captação do sinal 

eletromiográfico. 
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A captação do sinal foi realizada com frequência de amostragem de 4000 

Hz, e a amplificação do sinal da tela ajustada com ganho máximo de 150 a 400 vezes, 

de maneira que o sinal ocupou 2/3 da tela, realizada durante o repouso por 5 

segundos. 

Os registros eletromiográficos foram realizados durante o repouso, 

mantendo posição habitual dos lábios e deglutição de água. Nesta última, os 

participantes foram orientados a manterem uma quantidade de água mínima na 

cavidade oral e deglutirem após o comando da pesquisadora. O tempo de duração 

dos registros foi de 5 segundos. 

Após a coleta dos dados na linguagem TRC, houve conversão para texto 

(TXT) e processamento no programa Mat Lab. Os sinais foram submetidos a um filtro 

passa banda de 20 Hz a 500 Hz, retificados e calculada a atividade elétrica média do 

sinal por meio do Root Means Square (RMS). 

 

4.6. Massoterapia 

 

Os participantes receberam demonstrações para a realização da 

massoterapia no Laboratório de Eletromiografia do CEPRE/FCM/UNICAMP e foram 

orientados a realizarem técnica de amassamento69. Esta é uma manipulação realizada 

com as extremidades dos dedos que consiste na apreensão ou compressão do 

músculo, cujos movimentos de compressão e descompressão são feitos de forma 

intermitente, através de movimentos circulares, de maneira que a pele e os tecidos 

subcutâneos sejam movidos sobre as estruturas subjacentes69. 

Deveriam permanecer sentados de forma confortável em uma cadeira sem 

apoio para os braços e com o olhar fixo no horizonte. O procedimento deveria ser feito 

1 vez por semana, por 5 a 10 minutos ou até que pudessem sentir a liberação 

muscular70,71. O tempo de manipulação estimado foi baseado no Protocolo de Terapia 

Miofuncional Orofacial (OMT) proposto por Felício et al.72, cujo objetivo massoterápico 

é similar ao deste estudo. 

A cada sessão realizada os participantes do Grupo Experimental foram 

instruídos a anotarem em uma planilha de controle qualitativa compreendendo a 

semana em que a massagem foi realizada, data, hora, duração e percepção sobre a 

massagem. Esta deveria ser devolvida ao final de 3 meses (Figura 1). Também 
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recebiam lembretes semanais via aplicativo WhatssApp® para realização das 

massagens. 

 

Figura 1- Planilha para anotação das massagens – GE. 

 

4.7. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Foi aplicada a técnica de análise de variância a partir do ajuste de um 

modelo linear generalizado misto para experimentos com dois fatores (Grupo e Fase) 

e a interação entre os efeitos principais, sendo que o efeito da fase foi tratado como 

medida repetida, posto que as duas fases foram observadas nos mesmos voluntários.  

Um estudo preliminar revelou a necessidade de um modelo apropriado para dados 

aderentes à distribuição lognormal. Em complemento à análise de variância, foi 

aplicado o Teste T de Student para comparações múltiplas de médias das interações 

significativas. A adequação do modelo estimado foi avaliada com base na avaliação 

da aderência dos resíduos à distribuição gaussiana e para isso foi aplicado o teste de 

Shapiro-Wilk, histograma e os coeficientes de assimetria e curtose. Em todos os testes 

estatísticos aplicados foi adotado o nível de significância de 5% (α=0,05) e os cálculos 

foram executados com apoio do sistema SAS. 
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5. RESULTADOS 

 

A análise de variância permite testar a significância dos efeitos do Grupo, 

da Fase e da interação entre os efeitos principais sobre os valores de RMS obtidos 

durante as condições de repouso e deglutição nos músculos orbicular da boca parte 

inferior e mentual. 

Em todas as situações são encontrados indícios da existência de efeito 

significativo da interação (p<0,05). 

Diante disso, foi necessária a aplicação do teste t para que sejam 

comparadas as médias dos efeitos, duas a duas, já que a análise de variância apenas 

informa existir efeito da interação, mas não permite concluir a respeito de quais médias 

são significativamente diferentes entre si. 

Tabela 1.  Análise de variância para valores de RMS dos músculos orbicular inferior e mentual nas 
condições de repouso e deglutição. 

Condição/Músculo 
Ajuste Estatística F (Valor-p) 

Distribuição GL 
(Num,Den) 

Grupo Fase Grupo*Fase 

Repouso      
Orbicular inferior Lognormal (1,17) 0,79(0,3856) 1,62(0,2202) 6,68(0,0193) 
Mentual Lognormal (1,17) 0,29(0,5945) 0,27(0,6080) 5,92(0,0263) 
Deglutição      
Orbicular inferior Lognormal (1,17) 1,31(0,2679) 0,15(0,7057) 6,66(0,0194) 
Mentual Lognormal (1,17) 0,90(0,3557) 2,05(0,1717) 6,55(0,0210) 

GL: Graus de Liberdade; Num: numerador; Den: denominador 

 

 

5.1. Características da amostra 

 

 A amostra foi caracterizada por 19 participantes, sendo 1 do gênero masculino 

e o restante do gênero feminino (n = 18). A faixa etária média foi de ± 22,4 anos. 

 

Tabela 2. Participantes, gênero e suas respectivas idades 

Participante Gênero Idade 
P1 Feminino 23 
P2 Feminino 21 
P3 Feminino 24 
P4 Feminino 24 
P5 Feminino 23 
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P6 Feminino 23 
P7 Feminino 23 
P8 Feminino 19 
P9 Feminino 18 
P10 Feminino 21 
P11 Feminino 26 
P12 Feminino 23 
P13 Feminino 25 
P14 Feminino 21 
P15 Feminino 21 
P16 Feminino 27 
P17 Masculino 18 
P18 Feminino 19 
P19 Feminino 25 

Legenda: P: Participantes 

  

 

5.2. Eletromiografia de Superfície 

 

Para a análise do Exame de Eletromiografia de Superfície, foram utilizados os 

valores do Root Means Square (RMS), atividade elétrica média do sinal obtido por 

meio da eletromiografia. 

Na Tabela 3 encontram-se os dados das médias do RMS dos participantes do 

Grupo Experimental (GE) antes (fase pré), e após a realização da massoterapia (fase 

pós). 

 

Tabela 3 - Dados de médias do RMS do Grupo Experimental (GE). 

Participante Intervenção 

Repouso Deglutição 

MOI MM MOI MM 

P1 

Pré 558,07 µV 560,07 µV 966,62 µV 510,8 µV 

Pós 585,65 µV 82,34 µV 1884,96 µV 71,22 µV 

P2 

Pré 356,23 µV 224,77 µV 592,36 µV 1816,35 µV 

Pós 125,88 µV 29,39 µV 1231,12 µV 90,8 µV 

P3 

Pré 71,62 µV 36,99 µV 937,28 µV 54,13 µV 

Pós 167,33 µV 906,99 µV 378,37 µV 895,84 µV 

P4 

Pré 54,42 µV 180,3 µV 92,33 µV 233,12 µV 

Pós 18,59 µV 15,09 µV 137,23 µV 106,65 µV 

P5 Pré 44,84 µV 40,05 µV 67,82 µV 150,44 µV 
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Pós 12,4 µV 19,78 µV 21,82 µV 23,94 µV 

P6 

Pré 93,27 µV 168,62 µV 359,8 µV 246,95 µV 

Pós 48,87 µV 163,02 µV 57,93 µV 77,58 µV 

P7 

Pré 190,04 µV 24,91 µV 316,31 µV 100,06 µV 

Pós 28,78 µV 3 µV 172,47 µV 22,79 µV 

P8 

Pré 95,91 µV 9,99 µV 151,37 µV 83,71 µV 

Pós 19,87 µV 2,01 µV 82,08 µV 2,01 µV 

P9 

Pré 117,9 µV 36,82 µV 178,48 µV 119,88 µV 

Pós 126,72 µV 37,11 µV 298,74 µV 59,63 µV 

P10 

Pré 159,98 µV 39,15 µV 2809,18 µV 37,19 µV 

Pós 102,78 µV 11,83 µV 571,36 µV 11,83 µV 

P11 

Pré 371,27 µV 943,36 µV 2295,1 µV 1291,41 µV 

Pós 242,95 µV 39,3 µV 492,8 µV 39,47 µV 

P12 

Pré 311,64 µV 126,64 µV 289,59 µV 162,45 µV 

Pós 98,07 µV 65,15 µV 59,04 µV 50,01 µV 

P – Participante; MOI – Músculo Orbicular Inferior; MM – Músculo Mentual; µV – microvolts (unidade 

de medida da atividade elétrica muscular). 

 

Na tabela 4 estão os dados das médias do RMS do Grupo Controle (GC), 

o qual não sofreu intervenção terapêutica. Somente houve mensuração antes e após 

3 meses para referência-padrão das variáveis observadas no GE. 

 

Tabela 4 – Dados de média do RMS do Grupo Controle  

Participante  Intervenção  
Repouso Deglutição 

MOI MM MOI MM 

P1 
Pré 39,46 µV 43,98 µV 177,39 µV 115,24 µV 

Pós 62,61 µV 45,99 µV 242,17 µV 184,89 µV 

P2 
Pré 50,33 µV 37,44 µV 51,83 µV 208,3 µV 

Pós 24,1 µV 12,67 µV 89,94 µV ? 

P3 
Pré 145,55 µV 52,51 µV 121,63 µV 52,58 µV 

Pós 143,31 µV 96,3 µV 238,66 µV 44,14 µV 

P4 
Pré 124,36 µV 40,44 µV 150,89 µV 98,28 µV 

Pós 69,59 µV 71,82 µV 166,21 µV 162,06 µV 

P5 
Pré 39,07 µV 40,08 µV 97,77 µV 165,97 µV 

Pós 53,45 µV 161,53 µV 169,86 µV 168,06 µV 

P6 Pré 48,06 µV 45,85 µV 100,61 µV 47,58 µV 
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Pós 215,53 µV 730,15 µV 554,36 µV 580,8 µV 

P7 
Pré 79,18 µV 111,27 µV 539,53 µV 277,21 µV 

Pós 168,58 µV 182,41 µV 281,08 µV 201,48 µV 

P: participante, MOI: Músculo Orbicular Inferior, MM: Músculo Mentual, µV: microvolts (unidade de 
medida da atividade elétrica muscular). 

 

 

 

5.3. Comparação das médias de RMS obtidas em repouso 

 

A tabela 5 traz estatísticas que permitem a comparação das médias das 

combinações de Grupo e Fase, do RMS obtido em condição de repouso, média 

(desvio-padrão) e Teste T para comparação das médias de RMS dos músculos 

estudados nas combinações de grupos e fases (α=0,05) em condição de repouso. 

 

Tabela 5.  Média (desvio-padrão) e teste t para comparação das médias de RMS dos músculos 

estudados nas combinações de grupos e fases (α=0,05) em condição de repouso. 

Grupo - Fase 
Músculos 

Orbicular Inferior Mentual 

Experimental – Pré 202,10(161,47) A 199,31(279,77) A 

Experimental – Pós 131,49(159,18)  B 114,58(253,56)  B 

Controle – Pré 75,14(43,43) A B 53,08(26,12) A B 

Controle – Pós 105,31 (70,69) A B 185,84(247,47) A B 
 

DP: Desvio Padrão. No mesmo grupo, letras iguais não indicam diferença significativa e letras 

distintas comprovam diferença significativa (p<0,05). 

 

 

Foi detectada uma diferença significativa entre o GE – fase pré e o GC – 

fase pós em relação ao GC – fase pré. O comportamento dos músculos orbicular da 

boca inferior e mentual é simples, pois são observadas diferenças dentro do GE, em 

ambos os casos, sendo detectada uma redução na fase pós em relação ao valor da 

fase pré, conforme ilustra a figura 2. 
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_______________________________________________________________________________ 

Figura 2. Média (desvio padrão) e limites de confiança da média (95%) das médias de RMS do MOI e MM. 

Médias com letras iguais não diferem entre si pelo teste t com nível de significância de 5%. 

 

5.5. Comparação das médias de RMS obtidas em deglutição 

 

Complementando as comparações de médias, na tabela 6 são 

apresentadas as estatísticas para comparação de médias dos dados obtidos durante 

a atividade de deglutição. 

 

Tabela 6. Média (desvio-padrão) e teste t para comparação das médias de RMS dos músculos 

estudados nas combinações de grupos e fases (α=0,05) em atividade de deglutição. 

Grupo – Fase 
Orbicular inferior Mentual 

Experimental – Pré 754,69(897,94) A 400,54(564,29) A 

Experimental – Pós 448,99(565,20)  B 120,98(246,14)  B 

Controle – Pré 177,09(164,80) A B 137,88 (84,33) A B 

Controle – Pós 248,90(148,80) A B 223,57(183,66) A 

No mesmo grupo, letras iguais não indicam diferença significativa e letras distintas comprovam 

diferença significativa (p<0,05). 

 

Desse modo, observa-se que há indícios de diferença entre as fases Pré e 

Pós do GE no Músculo Orbicular Inferior, conforme ilustra a figura 3. 
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___________________________________________________________________ 

Figura 3. Média (desvio padrão) e limites de confiança da média (95%) das médias de RMS do             

MOI obtidas durante a atividade de deglutição no GE. Médias com letras iguais não diferem entre si 

pelo teste t com nível de significância de 5%. 

 

Por fim, em relação ao Músculo Mentual, observa-se que a média de RMS 

é significativamente menor no Grupo Experimental – Pós, do que nas condições 

Experimental – Pré e Controle – Pós, conforme ilustra a figura 4. 

 

 

___________________________________________________________________ 

Figura 4. Média (desvio padrão) e limites de confiança da média (95%) das médias de RMS do MM  obtidas durante 

a atividade de deglutição. Médias com letras iguais não diferem entre si pelo teste t com nível de significância de 

5%. 
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6. DISCUSSÃO 

 

No respirador oronasal, sanadas as etiologias obstrutivas das vias aéreas 

superiores e desvios morfológicos que dificultem o selamento labial, em geral, sua 

manutenção é ocasionada, segundo a literatura aponta, por hábito vicioso ou 

manutenção da memória muscular5,6. Com isso, a mudança no comportamento 

muscular é um importante fator para a efetivação da respiração nasal, sobretudo no 

músculo orbicular da boca, responsável pelo selamento labial.  

O objetivo do presente estudo foi investigar o impacto da massoterapia no 

músculo mentual em relação ao músculo orbicular da boca inferior. Para isto, foram 

comparados dois grupos de adultos com ± 22,4 anos, predominantemente do gênero 

feminino, respiradores oronasais, divididos randomicamente em participantes que 

realizaram e não realizaram relaxamento no músculo mentual, grupo experimental 

(GE) e grupo controle (GC) respectivamente. Os resultados evidenciaram que não 

houve interferência do grupo em relação às fases de repouso e deglutição no GC. 

Porém, em relação ao GE, constatou-se que esta variável repercutiu tanto no 

comportamento do músculo orbicular da boca inferior quanto no mentual, segundo a 

tabela 3. 

A mudança no comportamento muscular foi possível graças a uma 

intervenção mioterápica67-72 de relaxamento no músculo mentual. Foi estabelecido o 

período de intervenção de 3 meses, visto que na literatura, esse normalmente é o 

tempo necessário para uma recomposição das fibras musculares73,74.  

No presente estudo foi possível constatar que ocorreu uma diminuição de 

atividade muscular significativa no músculo mentual, assim como no músculo orbicular 

da boca inferior (tabela 5). Tais resultados comprovam que realmente há uma 

interferência do músculo mentual em relação ao orbicular da boca inferior, uma vez 

que o relaxamento foi realizado somente no mento. Outro fator a ser considerado é 

que, mesmo ainda estando distante de alcançar o padrão adequado de repouso, 5 

µV75,76, o sistema muscular tem se modificado na direção correta, com diminuição de 

atividade. Provavelmente, intervenções mioterápicas como o alongamento do 

músculo orbicular da boca superior e fortalecimento do inferior, ainda sejam 

necessárias para garantir melhor equilíbrio no sistema estomatognático57. Contudo, 

atingir modificações musculares no repouso é considerado um ganho expressivo, visto 
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que a situação de inadequação muscular nesse estado causa mais danos do que 

durante realização de funções, tal como a deglutição77. Isto graças ao estado tônico 

muscular ser mantido por um período mais elevado do que os que exigem as situações 

funcionais. 

Os resultados também foram reforçados na deglutição, observando-se uma 

redução de atividade elétrica muscular (tabela 6). Entretanto, assim como no repouso, 

em que foi observada uma redução significativa de atividade elétrica muscular, os 

valores obtidos ainda são considerados elevados. Tais dados, segundo autores como 

Mattos10, Tomé & Marchiori78, Schievano79, Marchesan80 caracterizam uma deglutição 

atípica, uma vez que não são ocasionados por uma morfologia com desvios, mas sim 

por um estado decorrente somente da musculatura em si, a qual se encontra viciada 

ou com a memória mantida. A diminuição de atividade elétrica muscular após a 

massoterapia é um resultado encorajador, uma vez que a tendência da musculatura 

nesses casos é realmente diminuir, pois são considerados músculos com fibras 

predominantemente tipo II, ou seja, posturais. Portanto, atuam como músculos 

adjacentes auxiliando na manutenção do estado tônico. 

 

 

7. CONCLUSÃO 

Partindo dos resultados encontrados nesse estudo, pode-se concluir que o músculo 

mentual possui, de fato, uma relação de interferência no músculo orbicular da boca 

em sua porção inferior, pois houve diminuição de sua atividade. 

 

CONSIDERAÇÕES FINAIS:  Os resultados encontrados indicam que possivelmente 

a intervenção mioterápica no músculo mentual potencializa, não somente o estado de 

repouso, como também dinâmico em relação a deglutição. Com isso, pode agilizar o 

processo terapêutico. 
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ANEXO 1  – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 
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ANEXO 2 – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP - FCM/UNICAMP 
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ANEXO 3 – FICHA DE CADASTRO DOS PARTICIPANTES 

 

 


