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RESUMO 

A fim de elucidar o desempenho da musculatura facial, especificamente da região 

peribucal, em atividades como a mastigação, a deglutição e a própria fala, a 

eletromiografia (EMG), na pesquisa clínica de várias especialidades, tem se constituído 

em um importante instrumento para a investigação das bases fisiopatológicas das 

alterações que acometem esta musculatura. 

Este trabalho teve por objetivos analisar eletromiograficamente o músculo orbicular 

da boca, fascículos superior e inferior em pacientes surdos, respiradores bucais e lábios 

incompetentes; pacientes surdos respiradores nasais e lábios competentes e pacientes 

clinicamente normais, respiradores nasais e lábios competentes, comparando-se sete 

condições clínicas: repouso sem e com contato labial, sucção de água, sopro, projeção e 

compressão labial e emissão do fonema "PA". 

Foi verificado que, no grupo dos surdos, a musculatura apresentou uma 

hiperatividade na maioria dos movimentos analisados, principalmente para o grupo de 

respiradores bucais com lábios incompetentes e o músculo orbicular da boca, fascículo 

inferior, foi o que desenvolveu maior atividade eletromiográfica. 
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ABSTRACT 

To explain the facial muscles performance, specifically in the peribuccal region in 

activities such as mastication, deglutition and speech itself, electromyography (EMG), 

widely used in clinicai research, is an important instrument to investigate the 

physiopathological bases of the changes occurring in these muscles. 

The aim of this study was to electromyographically analyze the superior and inferior 

fascicles of the orbicular oris muscle in deaf patients, buccal breathing and incompetent 

lips, deaf patients, nasal breathing and competent lips and in clinically normal patients, 

nasal breathing and competent lips, comparing seven clinicai conditions: at rest with and 

without labial contact, sucking water, blowing, labial projection and compression and 

emission of the phoneme "PA". 

lt was observed that in the deaf patients group, the muscles presented 

hyperactivity in most of the analyzed movements, mainly in buccal breathing with 

incompetent lips, and the inferior fascicle of the orbicular oris muscle has shown the 

highest electromyographic activity. 
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1.1NTRODUÇÃO 

A audição é uma condição essencial para aquisição da linguagem, o que faz com 

que surdo congênito esteja fisicamente impossibilitado de aprender o principal veículo de 

comunicação humana - a palavra. Esta deficiência é uma das mais significativas 

limitações de oportunidade de conhecimento de um indivíduo (SOUZA, 1982). 

Conceitualmente, neste trabalho, consideraremos surdo aquele indivíduo a quem a 

falta de audição impediu a aquisição da linguagem oralizada e que utiliza para sua 

comunicação a linguagem brasileira de sinais, denominada LIBRAS, como primeira língua 

e posteriormente ele pode aprender a linguagem oralizada, sendo então denominados 

bilíngües. 

A LIBRAS, como as línguas de sinais, apresenta organização, estrutura formal e 

gramatical próprias. É um sistema de representação que se baseia em um número 

determinado de elementos, que são seus parâmetros formacionais (configuração das 

mãos, local de articulação - no espaço limitado entre o topo da cabeça e o cotovelo 

dobrado - movimento de mãos, dedos, punhos, braços) regidos por regras que 

estabelecem o modo como esses elementos serão combinados para expressar diferentes 

significados (KLIMA & BELLUG, 1979). 

ALMEIDA (2000) numa revisão da pesquisa linguística sobre os componentes não­

manuais da língua de sinais, mostrou que o rosto, a cabeça, o tronco e o olhar tem papéis 

linguísticos importantes. Normalmente, os indivíduos surdos utilizam bastante a 

expressão facial durante seus diálogos. 

A surdez pode ser congênita ou adquirida, conforme haja o indivíduo nascido 

surdo ou com audição normal e posterior degeneração, por motivo de doenças. A surdez 

congênita, assim denominada a pré-natal ou imediatamente a pós-natal, pode-se originar 

de causas endógenas ou exógenas. 

Endógena, quando ocorre por causas genéticas e exógena quando é ocasionada 

por infecções viróticas da gestante ou originadas por agentes quimioterápicos, que 

causam fetopatias, principalmente nos três primeiros meses de gravidez, como por 

exemplo: o sarampo, a rubéola e o quinino (SOUZA, 1982). 

A fim de elucidar o desempenho da musculatura facial, especificamente da região 

peribucal, em atividades como a mastigação, a deglutição e a própria fala, a 
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eletromiografia (EMG), na pesquisa clínica de várias especialidades, tem se constituído 

em um importante instrumento para a investigação das bases fisiopatológicas das 

alterações que acometem esta musculatura. 

A eletromiografia se constitui em um dispositivo de pesquisa empregada como 

procedimento de avaliação, envolvendo a detecção e registro dos potenciais elétricos das 

fibras musculares esqueléticas (SULLIVAN & SCHMITZ, 1993). 

Com a EMG há a possibilidade de sabermos quando e como um músculo é 

ativado e ainda determinar como se estabelece a coordenação de diferentes músculos 

envolvidos no movimento (MARCHIORI & VITTI, 1996). 

CAUHÉPÉ (1960) publicou um trabalho onde relatou que o homem possui uma 

série de funções de responsabilidade da musculatura labial, como respiração, sucção, 

deglutição, mímica expressiva, definição das arcadas dentais e fala. 

As pesquisas envolvendo produção da fala têm tentado explicar como se comporta 

a musculatura facial durante essa função, utilizando para isso a eletromiografia 

(FROMKIN,1966; FROMKIN & LADEFOGED,1966; MACNEILAGE & DECLERK,1969; 

LUBKER & PARRIS,1970). 

WARNER (1976) enfatizou que a estrutura e função, ou seja, a forma dos arcos 

dentais e atividade da musculatura peribucal, agem reciprocamente uma sobre a outra, 

salientando a importância de estabelecer uma relação entre ambas. 

A eletromiografia é uma técnica que vem sendo desenvolvida em pesquisas da 

fala, como um refinamento de estudos cinesiológicos, deixando de ser usada unicamente 

como meio de diagnóstico clínico de desordens musculares ou nervosas. Para TATHAN 

(1997), o adequado desenvolvimento da técnica e a interpretação dos sinais resultam em 

um melhor entendimento do processo de produção de fala. 

Autores como FARRET et ai. (1982 a, b), avaliando variações nos padrões 

musculares de indivíduos portadores de distúrbios de fala, acrescentaram novas 

perspectivas ao estudo da dinâmica muscular peribucal. 

A literatura nos despertou para a importância que a musculatura peribucal exerce 

sobre as diversas funções lábio-mandibulares e da fala. A proposta deste trabalho foi, 

utilizando a EMG, estudar e descrever as características morto-funcionais do músculo 

orbicular da boca, fascículo superior e inferior, de pacientes bilíngues, surdos. 
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

O interesse pela influência da musculatura peribucal no posicionamento dos 

dentes se deu em 1873, quando TOMES observou clinicamente que os músculos dos 

lábios e bochechas estão sempre exercendo pressões simétricas por fora dos arcos 

dentais, enquanto que a língua internamente está fazendo o mesmo. 

MOYERS (1949) iniciou a investigação eletromiográfica em Odontologia, quando 

analisou os músculos temporal, masseter, pterigóideos, do mento e supra-hióideos, em 

indivíduos portadores de maloclusão Classe 11, divisão 1 de Angle, durante movimentos 

de elevação, abaixamento e lateralidade da mandíbula. 

PRUZANSKY (1952) demonstrando as aplicações da eletromiografia na pesquisa 

odontológica, salientou que os padrões sinérgicos de comportamento muscular diferem 

com relação aos distúrbios de oclusão. 

TULLEY (1953), através de estudos eletromiográficos dos músculos masseter e 

peribucais durante a deglutição, observou que os indivíduos com deglutição normal 

apresentavam pouca atividade dos músculos peribucais, ao passo que, na deglutição 

atípica, a atividade desta musculatura foi maior. 

Em 1957, FRANKS, sugeriu que a tentativa de usar a EMG relacionada com o 

sistema estomatognático é uma forma de consolidar o conhecimento da fisiologia como 

uma parte integrante dos conceitos de pesquisa na área da Odontologia. 

NIEBERG (1960) examinou eletromiograficamente o músculo orbicular da boca de 

vinte e nove crianças, selecionadas ao acaso, onde também foram feitas radiografias 

para cefalogramas. O autor verificou que muitas crianças mantinham a posição de 

repouso com os lábios separados e que nesta posição, não foi registrada nenhuma 

atividade muscular, mas quando os lábios se tocavam, a atividade muscular foi evidente, 

e os fascículos superior e inferior do músculo orbicular da boca atuaram como entidades 

separadas. 

BARIL & MOYERS, em 1960, analisaram, eletromiograficamente, os padrões de 

comportamento muscular em indivíduos com hábitos bucais, como sucção de dedos. 

Verificaram os músculos temporal, masseter, do mento e orbiculares, durante movimentos 

de deglutição, toque leve dos dentes, mordida forte e sucção. Com relação à deglutição, 

seus resultados estão concordes com os de TULLEY (1953), demonstrando que 
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indivíduos com deglutição atípica têm grande atividade dos músculos faciais. O 

movimento de sucção foi o que proporcionou maior presença de potenciais de ação para 

os músculos bucinador, orbiculares e do mento. Os autores concluíram que em indivíduos 

com hábitos de sucção, os padrões anormais de comportamento mostraram-se 

firmemente estabelecidos. 

Segundo L YSAUGHT et ai. (1961 ), as técnicas eletromiográficas desenvolveram­

se como indicadores do processo fisiológico da produção da fala. Os autores analisaram 

eletromiograficamente o músculo orbicular da boca, em pacientes normais, durante a 

emissão dos fonemas bilabiais /p/ e /b/. Não encontraram diferenças significantes na 

atividade muscular. 

Em 1965, MARX comparou eletromiograficamente indivíduos com lábios 

competentes e incompetentes. Na condição clínica de repouso, os músculos do mento e 

orbicular da boca, fascículo superior, apresentaram uma atividade maior em indivíduos 

com lábios incompetentes. 

QUIRCH (1965) apresentou um trabalho em que faz relações com 

eletromiografias, aparelhos, meios de captação e interpretações de registros e chegou à 

conclusão que a eletromiografia é um valioso auxiliar na clínica, complementando o 

estudo neuro-muscular do sistema estomatognático, principalmente com relação aos 

músculos da mastigação. 

Analisando os princípios básicos da eletromiografia e sua aplicação na fala, 

FROMKIN & LADEFOGED, em 1966, apresentaram um método para quantificar as ações 

musculares utilizando um computador. Fizeram também uma revisão da literatura 

concernente à musculatura respiratória, laríngea e peribucal durante a produção da fala. 

M0LLER (1966) analisou a atividade dos músculos da mastigação e orbicular da 

boca em repouso, mastigação, deglutição e oclusão forçada. Durante a mastigação e a 

deglutição, os músculos apresentaram uma maior atividade. No repouso encontrou uma 

atividade muito fraca. A atividade dos lábios na deglutição aumentou de acordo com o 

grau de insuficiência labial. 

SUBTELNY & SAKUDA (1966) observaram que a função do lábio inferior é 

superior à do lábio superior durante as funções da deglutição e da fala. Analisaram a 

função muscular durante o crescimento e desenvolvimento buco-facial e reconheceram 

que ela é limitada pela forma e padrão de crescimento da mandíbula. 
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Em 1967, BURSTONE em uma ampla revisão sobre posições posturais de lábios, 

encontrou que na posição de repouso, com os lábios relaxados, sem contato labial, a 

musculatura não apresentou contração e que na posição dos lábios ocluidos, na qual os 

lábios se tocavam levemente, ocorreu mínima contração na tentativa de efetuar o 

selamento labial. 

FASTILITCH (1967) encontrou que o respirador bucal apresentava como efeito 

comum o mau posicionamento da mandíbula, maloclusões e perda de tonicidade labial. 

LEANDERSON et ai. (1967) verificaram que durante a emissão das consoantes /p/ 

e /b/, os picos de implosão são levemente maiores para a consoante surda /p/ do que 

para a sonora /b/, porque na emissão do /p/, as pregas vocais são abduzidas produzindo 

alta pressão intrabucal que é contra-balanceada pelo firme fechamento labial. 

GOULD & PICTON (1968) utilizando transdutores de pressão, avaliaram os picos 

de pressão durante a emissão do fonema /m/, durante a sucção e a deglutição de água. 

Demonstraram que todos os indivíduos avaliados apresentavam pressão labial durante o 

repouso assim como um aumento na força labial durante a emissão do fonema /m/, na 

sucção e na deglutição. 

M0LLER (1966) descreveu os principais métodos de avaliação eletromiográfica na 

posição postura! e em movimentos básicos da mandíbula, como a mastigação e 

deglutição. 

PERSSON et ai. (1969) analisando atividade articulatória em indivíduos com 

disartria (mal de Parkinson), encontraram que a coordenação entre os grupos musculares 

foi diminuída e a inibição foi frequentemente substituída pelo aumento de atividade 

muscular. 

LUBKER & PARRIS (1970) avaliaram eletromiograficamente a atividade labial 

durante a emissão dos fonemas bilabiais /p/ e /b/ produzidos em combinação com a vogal 

la/ e em sílabas isoladas, em 18 indivíduos com fala normal. Os resultados sugeriram que 

as diferenças não foram significativas e os autores concluíram que para os fonemas 

bilabiais /p/ e /b/ , foi exigida a mesma força labial, não necessitando grande força de 

contato labial ou mesmo mostrando atividade eletromiográfica alta. 

SUBTELNY (1970) concluiu que os indivíduos com padrões musculares 

bucofaciais anormais, como também, a postura anormal da língua e lábios conduz a 

problemas ortodônticos, sendo que para ocorrer mudanças do padrão da atividade 
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muscular anormal é imprescindível proceder-se à correção da forma, sem o qual 

resultados satisfatórios não serão alcançados. 

JACOB et ai. (1971) realizaram análise eletromiográfica dos músculo orbicular da 

boca e do mento em pacientes com oclusão normal e em pacientes com maloclusões 

associados à interposição da língua. Foram utilizados eletrodos de agulhas com a 

mandíbula em repouso e durante a deglutição. Com relação ao músculo orbicular da 

boca, os autores concluíram que havia uma significativa diferença na atividade deste 

músculo, quanto à amplitude e à freqüência nos grupos examinados e, que a atividade 

durante a deglutição foi maior no grupo de indivíduos com maloclusão quando 

comparado ao grupo com oclusão normal. 

LEANDERSON et ai. (1971) compararam eletromiograficamente a função dos 

músculos elevador do lábio superior, orbicular superior, orbicular inferior, depressor do 

lábio inferior, depressor do ângulo da boca e músculo do mento em diferentes 

movimentos articulatórios. Os autores utilizaram para avaliação a emissão de vogal -

consoante- vogal (vcv), com os fonemas bilabiais /p/ e lbl combinados com as vogais li/, 

e /u/. Verificaram que a atividade motora não foi constante, com variações de intensidade 

e duração, dependendo do som emitido. 

CADENAT et ai. (1973) investigaram a etiologia do prognatismo superior por meio 

da análise eletromiográfica e de pressões do músculo orbicular da boca em crianças e 

adultos com oclusão clinicamente normal e em crianças com prognatismo superior. 

Verificaram que existe um desequilíbrio muscular vestíbulo-lingual importante com 

predominância das pressões linguais sobre a pressão orbicular, além de um desequilíbrio 

qualitativo demonstrado pelo efeito da atividade lingual permanente, mesmo em posição 

de repouso. 

ISLEY & BASMAJIAN (1973) verificaram a atividade dos músculo orbicular da 

boca em músicos, usando eletrodos de superfície para a realização da eletromiografia, 

durante a execução de alguns movimentos. No ato de soprar suavemente, encontraram 

uma atividade do orbicular da boca, fascículo inferior, considerada suave. No ato de 

soprar fortemente, o músculo orbicular da boca, fascículo superior, apresentou uma 

atividade forte e o inferior, uma atividade muito forte. 

AHLGREN et ai. (1973) analisaram a atividade eletromiográfica desenvolvida pelos 

músculos temporal (anterior e posterior), masseter e orbicular da boca, fascículo superior, 

de crianças com oclusão normal e crianças com maloclusão classe 11, divisão 1 de Angle, 
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nas condições clínicas de mastigação, deglutição e posição de repouso. Nenhuma 

diferença de atividade foi encontrada na posição de repouso entre os dois grupos. Na 

mastigação, as crianças com maloclusão apresentaram uma menor atividade em todos os 

músculos analisados. O músculo orbicular da boca, fascículo superior, independente do 

tipo de oclusão, apresentou uma atividade maior durante a fase de abertura do que a fase 

de fechamento. Na deglutição, a atividade dos músculos foi pequena para os dois grupos 

estudados. 

SUSSMAN et ai. (1973) realizaram análise eletromiográfica do músculo orbicular 

da boca, fascículos superior e inferior, do depressor do lábio inferior, do mento, do feixe 

anterior do digástrico, do masseter e do pterigóideo mediai em adultos normais, durante 

os movimentos dos lábios e da mandíbula na produção dos fonemas /p/ e lb/, combinados 

com as vogais fi/, lei e lo/. Os resultados mostraram que o fonema plosivo bilabial /p/ foi 

introduzido com alto nível de atividade antes da oclusão labial. 

GUSTAFSSON & AHLGREN (1975), utilizando eletromiografia e cefalometria, 

analisaram o músculo orbicular da boca, fascículos superior e o músculo do mento em 

pacientes portadores de maloclusões e lábios incompetentes e pacientes portadores 

apenas de maloclusão, nas condições clínicas de repouso, vedamento labial, deglutição e 

mastigação. A avaliação foi realizada em 10 crianças com lábios competentes (sem 

tensão na região do mento), e 10 crianças com lábios incompetentes (nítido enrugamento 

na pele do mento), ao selar os lábios. Os autores encontraram que os indivíduos com 

lábios incompetentes apresentaram uma maior atividade em todas as condições 

examinadas. 

VITTI et ai. (1975) utilizando eletrodos bipolares de agulha para análise 

eletromiográfica dos músculos orbicular, bucinador e genioglosso em onze indivíduos 

adultos, concluíram que não houve atividade elétrica nos músculos durante o repouso, 

sugerindo que as pressões exercidas pela língua e musculatura peribucal sobre os dentes 

durante a maioria das funções bucais normais não são substancialmente maiores que as 

pressões exercidas no repouso. 

ESSENFELDER & VITTI (1977) avaliaram o músculo orbicular da boca, fascículos 

superior e inferior, em adolescentes com oclusão clinicamente normal para observar o 

comportamento desses músculos em diversos movimentos e possibilitar comparações 

com maloclusões. Verificaram que estes indivíduos não apresentavam atividade elétrica 

significativa durante a deglutição e durante o repouso. 
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HANSON (1978), em um estudo sobre respiração bucal, salientou que nestes 

pacientes tanto a deglutição como a dentição são afetadas, e que muitas vezes levam a 

distúrbios articulatórios. Relatou que geralmente nos indivíduos que respiram pela boca 

os músculos anti-gravitacionais da língua, maxila e mandíbula não se desenvolvem 

adequadamente, deste modo a tonicidade de repouso não corresponde à tarefa 

necessária de manter a elevação normal e permitir o fechamento dos lábios sem esforço 

durante essas funções. 

SALES & VITII (1979) realizaram análise eletromiográfica dos músculo orbicular 

da boca, fascículos superior e inferior em 1 O indivíduos com idade entre 11 a 14 anos, 

portadores de maloclusão classe I de Angle, antes do repouso e em várias atividades 

relacionadas com os movimentos dos lábios. Concluíram que após o alinhamento dos 

incisivos, a atividade elétrica diminuiu, aproximando da atividade encontrada em 

indivíduos com oclusão clinicamente normal. 

MOYERS (1979), em uma revisão sobre o respirador bucal, relatou que estes 

pacientes permanecem constantemente com os lábios entreabertos em posição de 

repouso mandibular, tendo dificuldade de aproximá-los devido à hipotonicidade que se 

desenvolve na região muscular, em conseqüência da respiração alterada. O autor 

associou os problemas de respiração com alterações da deglutição. 

Em 1980, RUBIN relatou que a forma respiratória tem uma forte influência sobre os 

músculos faciais. Concluiu que uma obstrução nasal é seguida pelo abaixamento 

mandibular para que um adequado fluxo aéreo possa ser estabelecido por via bucal. 

SAADIA (1981), em estudo sobre relação entre obstrução da passagem aérea e 

forma facial, concluiu que, distúrbios na função pulmonar, hipertrofia das tonsilas palatinas 

e faríngeas e processos alérgicos possam causar deformidades esqueléticas relacionadas 

ao distúrbio muscular, visto que os músculos são geneticamente tidos como componentes 

do crescimento ósseo. Considerou que a maioria das deformidades esqueléticas são 

causadas por pressões musculares impróprias durante os períodos precoces de 

crescimento. 

INGERVAL & ELIASSON (1982) ressaltaram a importância do equilíbrio muscular 

entre lábios, língua e bochecha no repouso, além da relação entre os mesmos nas 

atividades de deglutição e da fala. Realizaram uma pesquisa com vinte e cinco crianças 

com lábios incompetentes, durante o repouso e nas funções de mastigação e deglutição. 

Dividiram em dois grupos, um que realizou exercícios labiais durante certo período e o 
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outro grupo não. Encontraram que as crianças que haviam realizado os exercícios 

apresentaram um aumento da força de ambos os lados com diminuição no afastamento 

entre os mesmos. 

FARRET et ai. (1982, a) estudaram o músculo orbicular da boca, fascículos 

superior e inferior, em dez indivíduos com desordens de comunicação e em dez 

indivíduos com fala normal. Observaram que o músculo orbicular inferior foi o mais 

envolvido com a produção da fala. 

Em outro estudo FARRET et ai. (1982, b) avaliaram eletromiograficamente os 

músculos do mento e depressor do lábio inferior, em indivíduos com distúrbios· de fala e 

fala normal. Encontraram altos potenciais em indivíduos com distúrbios de fala durante a 

emissão de vocábulos, evidenciando o recrutamento de músculos diversos, resultando em 

uma maior atividade. 

ABBS & GRACCO (1984) avaliaram os mecanismos de compensação muscular 

aplicando forças ao lábio inferior. Os autores verificaram um aumento da atividade do 

lábio superior em resposta às aplicações daquelas forças, demonstrando que existe um 

padrão de compensação nestes músculos, e uma independência de ação entre eles. 

OWMAN-MOLL & INGERVALL (1984) analisaram eletromiograficamente trinta e 

duas crianças divididas em dois grupos de acordo com o critério lábios competentes 

(grupo controle) e incompetentes (grupo tratado) com objetivo de analisar o efeito de 

placas ortodônticas na morfologia e função dos lábios. Após o tratamento, constataram 

que não houve diferença na morfologia facial nem na eletromiografia dos indivíduos com 

lábios incompetentes em relação ao grupo controle. 

VAN BESIEN & VAN BESIEN (1984) estudaram a atividade eletromiográfica do 

músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior, em indivíduos com maloclusão 

dental. Os registros foram obtidos durante a contração voluntária máxima dos lábios, 

abertura máxima da boca, assobio e mastigação, em um grupo de adultos normais e outro 

de crianças e adultos jovens com distúrbios alvéolo-ma:xilo-mandibulares. Observaram 

haver dominância da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da boca; fascículo 

inferior, sobre o músculo orbicular da boca, fascículo superior e ausência de correlação 

entre a inclinação dos incisivos, o padrão esquelético e a atividade eletromiográfica dos 

lábios. 
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BARLOW & RATH (1985) analisaram a força máxima de fechamento desenvolvida 

pelo lábio superior e inferior em 15 homens e 15 mulheres com fala normal. Encontraram 

uma evidente superioridade de forças do lábio inferior em relação ao superior. 

BASMAJIAN & DE LUCA (1985) descreveram que o músculo orbicular da boca é 

composto por dois músculos: o orbicular da boca, fascículo superior e o orbicular da boca, 

fascículo inferior e que vários pesquisadores enfatizam que estes músculos são 

separados e que eles agem de maneira complexa durante os múltiplos posicionamentos 

dos lábios recrutando níveis de atividades. 

BLAIR & SMITH (1986) revisaram inúmeros trabalhos que tratavam de dados 

anatômicos e eletrofisiológicos da musculatura peribucal. Salientaram a pequena 

probabilidade de obtenção de registro de um único músculo ou até de uma população 

homogênea de fibras na região peribucal. Admitem entretanto que, em alguns estudos, 

as captações simultâneas podem não afetar a habilidade dos investigadores para delinear 

conclusões. 

Segundo BARLOW & NETSELL (1986), o lábio inferior dispõe de uma vantagem 

mecânica em relação ao lábio superior pelo suporte dado pelo músculo do mento e a 

velocidade do mesmo durante as emissões de consoantes bilabiais equivale a duas vezes 

a velocidade do lábio superior. 

ALTMANN (1990) relatou que as posturas bucais inadequadas estão intimamente 

relacionadas ao tônus muscular, podendo ser encontrados lábios, língua, bochechas e 

músculos elevadores da mandíbula, hipotônicos. 

Em 1992, ESSENFELDER analisou eletromiograficamente o comportamento do 

músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior em dezenove indivíduos, 

portadores de maloclusão classe 111 de Angle, durante a realização de movimentos bucais. 

Encontrou maiores níveis de atividade entre indivíduos portadores de maloclusão classe 

111, quando comparados a indivíduos com oclusão normal. Observou, também, que o 

músculo orbicular da boca, fascículo inferior, demonstrou um padrão de contração mais 

acentuado que o músculo orbicular da boca, fascículo superior. 

MARCHIORI (1993) analisou eletromiograficamente o músculo orbicular da boca, 

fascículos superior e inferior, em indivíduos portadores de maloclusão classe I, 11 e 111 de 

Angle para verificar as possíveis variações de comportamento desses músculos durante o 

repouso e durante os movimentos combinados lábio-mandibulares e fala. Verificou que o 

músculo orbicular da boca, fascículo superior apresentou hiperatividade em individues 
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com maloclusão classe I, durante os movimentos combinados lábio-mandibulares e de 

fala. Por outro lado, não demonstrou variações significativas em maloclusão classe 11, 

divisão 1; e manifestou hiperatividade durante a fala em indivíduos portadores de 

maloclusão classe 111. O músculo orbicular da boca, fascículo inferior, apresentou 

hipoatividade durante os movimentos de fala, nos indivíduos portadores de maloclusão 

classe I e 11, divisão 1. Durante o repouso, em indivíduos portadores de maloclusão classe 

11, divisão 1, o músculo orbicular da boca, fascículo inferior apresentou atividade. 

FElÍCIO, em 1994, descreveu a importância do tratamento integrado, 

fonoaudiológico e odontológico, visando harmonizar o sistema estomatognático por meio 

das relações morfológicas e fisiológicas deste sistema. A autora considerou que a 

respiração nasal em combinação com o repouso fisiológico é fundamental para o 

desenvolvimento e manutenção das estruturas bucofaciais. 

MARCHESAN (1994) descreveu que entre as alterações frequentemente 

encontradas no respirador bucal estão os lábios hipotônicos; língua muito flácida e 

anteriorizada; assimetria facial e deglutição atípica. 

HANSON & BARRET (1995) referiram que a característica mais importante dos 

lábios é a capacidade de repousarem um sobre o outro, em toda sua extensão, sem 

qualquer esforço. A maloclusão e a respiração bucal podem fazer com que os lábios 

percam esta capacidade com o passar dos anos. 

TOSELLO et ai. (1998) analisaram eletromiograficamente o músculo orbicular da 

boca, fascículos superior e inferior e o músculo do mento, em dezoito crianças, com 

oclusão clinicamente normal e portadores de maloclusão classe 11 divisão 1 de Angle, com 

lábios competentes e incompetentes e deglutição atípica. Encontraram que, na posição de 

repouso com os lábios separados, não havia atividade em nenhum dos músculos. 

Quando os lábios eram postos em contato, potenciais de ação foram registrados nos 

indivíduos com lábios incompetentes. Não encontraram diferenças entre os grupos 

estudados nos movimentos de sucção de canudo, de chupeta e de polegar mas na 

sucção de pirulito, o grupo de lábios incompetentes apresentou atividade muscular muito 

forte do músculo orbicular da boca, fascículo inferior e do músculo do mento. Na 

deglutição de água, o músculo do mento apresentou atividade muito forte e os músculo 

orbicular da boca, fascículos superior e inferior apresentaram atividade moderada e forte, 

respectivamente. Com relação ao sopro através de canudo, foi requerido forte atividade 

do músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior nos grupos de maloclusão. 
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Nestes mesmos grupos, o músculo orbicular da boca, fascículo inferior apresentou 

atividade marcante na compressão e projeção recíproca dos lábios. Os músculos 

estudados apresentaram maior potencial de ação nos indivíduos com maloclusão classe 11 

divisão 1 de Angle, deglutição atípica e lábios incompetentes, do que naqueles com 

oclusão clinicamente normal , ou maloclusão e lábios competentes. 

Segundo CASTRO & ZEREDO, 1996, a alteração mais importante provocada pela 

respiração bucal foi a mudança na postura lingual e mandibular. A criança respirando 

constantemente com a boca aberta provoca um abaixamento da língua e da mandíbula 

levando a uma hipofunção da musculatura facial e mastigatória principalmente do 

músculo orbicular da boca. 

TOMÉ & MARCHIORI (1998) realizaram análise eletromiográfica do músculo 

orbicular da boca, fascículos superior e inferior, em crianças respiradoras nasais e bucais 

durante a deglutição e o sopro. Os resultados mostraram que durante a deglutição, houve 

um recrutamento do músculo orbicular da boca, fascículo superior, compensando uma 

menor atividade do músculo orbicular da boca, fascículo inferior nas crianças com 

respiração bucal. 

TOMÉ (1998) verificou a atividade eletromiográfica do músculo orbicular da boca, 

fascículos superior e inferior, em crianças respiradoras nasais e bucais, durante o repouso 

sem e com o contato labial, durante a deglutição, sopro e emissão das sílabas /pa/, /ba/, 

/mal, /sal, !fa/ e /va/. Concluiu que o grupo dos respiradores bucais apresentou maior 

atividade durante o repouso e durante a emissão das sílabas, o predomínio foi dos 

respiradores nasais. Encontrou maior atividade do músculo orbicular da boca, fascículo 

inferior na maioria dos testes, maior atividade do inferior sobre o superior, sugerindo 

independência funcional destes músculos. 

TOSELLO et ai. (1999) analisaram eletromiograficamente o músculo orbicular da 

boca, fascículos superior e inferior e músculo do mento em vários movimentos labiais, 

como soprar através de canudo, insuflar as bochechas, projeção labial, compressão dos 

lábios contra os dentes e compressão recíproca dos lábios, em indivíduos com oclusão 

normal e indivíduos com maloclusões, com lábios incompetentes e/ou deglutição atípica. 

Foi verificado que os músculos estudados apresentaram maior atividade nos indivíduos 

portadores de maloclusões, deglutição atípica e lábios incompetentes do que nos 

indivíduos com oclusão clinicamente normal. 
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MARCHIORI et ai. (1999/2000) realizaram avaliações eletromiográficas do 

músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior, em quarenta indivíduos, sendo 

trinta portadores de maloclusões classes I, 11 divisão 1 e 111 de Angle e dez indivíduos com 

oclusão clinicamente normal, com o objetivo de investigar os mecanismos que atuam na 

coordenação dos padrões de atividade muscular e suas variações durante a fala. Os 

resultados encontrados proporcionaram evidências substanciais de que a maloclusão 

predispõe uma dinâmica muscular inadequada entre o músculo orbicular da boca, 

fascículos superior e inferior, durante a fala e, esta musculatura demonstrou graus de 

flexibilidade diferentes e atuam distintamente em seus movimentos. 
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3. PROPOSIÇÃO 

O objetivo deste trabalho é verificar, por meio da análise eletromiográfica, a 

atividade do músculo orbicular da boca, fascículo superior e inferior, em pacientes surdos, 

respiradores bucais e lábios incompetentes; pacientes surdos, respiradores nasais e 

lábios competentes e pacientes clinicamente normais, respiradores nasais e lábios 

competentes, submetidos à várias condições clínicas, como Repouso, sem e com contato 

labial, bem como sucção de água, sopro, projeção labial, compressão labial e emissão do 

fonema "PA". 
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4. MATERIAL E MÉTODO 

O presente trabalho foi realizado no Laboratório de Eletromiografia e Diagnóstico 

Oclusal Computadorizado do Departamento de Morfologia, Estomatologia e Fisiologia da 

Faculdade de Odontologia de Ribeirão Preto da Universidade de São Paulo- USP. 

Foram estudados eletromiograficamente o músculo orbicular da boca, fascículo 

superior (OOS) e inferior (001), de forma independente, visto que na literatura, autores 

como NIEBERG (1960); ESSENFELDER & VITTI (1977); SALES & VITTI (1979); 

BASMAJIAN & LUCA (1985); MARCHIORI & VITTI (1996) e MARCHIORI et ai. 

(1999/2000), defendem a independência de ações dos lábios superior e inferior. 

Os grupos foram constituídos por trinta pacientes dos sexos masculino e feminino, 

com idade média de dezoito anos e meio, assim distribuídos: 

• Grupo 1 = 1 O pacientes surdos, respiradores bucais e com lábios 

incompetentes 

• Grupo 2 = 1 O pacientes surdos, respiradores nasais e com lábios 

competentes. 

• Grupo 3= 1 O pacientes clinicamente normais, respiradores nasais e com lábios 

competentes, usados como controle. 

Os pacientes do grupo 1 e 2 foram submetidos a avaliação fonoaudiológica onde 

foram diagnosticadas perdas auditivas severas bilaterais e utilizavam essencialmente a 

língua brasileira de sinais (LIBRAS) para se comunicarem. 

Os pacientes assinaram o Termo de Consentimento (Anexo I) para a 

pesquisa em eletromiografia de acordo com a resolução 196/96 do Conselho Nacional 

de Saúde- Brasil, aprovado pelo Comitê de Ética da USP- processo número 

2000.1.622.58.5. 

4.1. Eletromiografia: 

A avaliação da atividade muscular foi realizada por meio de registros 

eletromiográficos do músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior, durante o 

repouso e durante atividades que envolvessem efetiva participação labial, nas seguintes 

condições clínicas: 
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1. Repouso sem contato labial (Repouso 1) - o paciente permanecia durante 15 

segundos com a musculatura da boca relaxada, em situação espontânea de repouso, 

com a boca ligeiramente aberta. 

2. Repouso com contato labial (Repouso 2) - o paciente permanecia durante 15 

segundos com a musculatura da boca relaxada, em situação espontânea de repouso, 

com a boca fechada. 

3. Sucção de água através de canudo (Sucção)- o paciente sugava água durante 

15 segundos. 

4. Soprar através de canudo (Sopro) - o paciente soprava um canudo por 15 

segundos. 

5. Projeção dos lábios (Projeção Labial) - o paciente projetava os lábios para 

frente por 15 segundos. 

6. Compressão recíproca dos lábios (Compressão Labial)- o paciente comprimia 

os lábios, durante 15 segundos. 

7. Emissão do fonema "PA"- o paciente emitia o fonema seguidas vezes, durante 

15 segundos. 

Todos os movimentos foram previamente praticados imitando o examinador. 

Para a seleção dos procedimentos acima citados, foi considerado que a posição 

de repouso nos permitiria avaliar a atividade muscular de base; a avaliação com 

vedamento labial analisaria a atividade muscular com o mínimo de esforço labial; a 

contração dos lábios foi usada para avaliar a atividade muscular durante o máximo 

esforço labial e a avaliação durante o sopro foi utilizada por ser uma função que exige 

uma participação labial de fechamento e protrusão (SILVA,2000). 

Foi utilizado o Eletromiógrafo K6-l EMG Light Channel Surface Electromyography 

(Myo-tronics Co. Seattle, WA, EUA)* de oito canais. Os eletrodos utilizados foram os 

eletrodos duplos, de superfície de cloreto de prata, descartáveis (Duotrodes, Myo­

tronics Co., Seattle, WA), contendo um gel condutor (Myogel- myo-tronics Co., 

Seatlle,WA). 

*Doação- Convênio CAPES Taxas Acadêmicas, Processo 97.1.461.58.8. Coordenador 
Dr. Heitor Panzeli e Pró Reitolia de Pesquisa da Universidade de São Paulo 
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4.2. Posicionamento dos eletrodos: 

Como o músculo orbicular da boca foi dividido em 2 porções, uma superior e uma 

inferior, a colocação dos eletrodos foi feita da seguinte forma: 

- para a porção superior: foi posicionado um eletrodo no centro do fascículo superior, 

logo acima dos lábios. 

- para a porção inferior: foi posicionado um eletrodo no centro do fascículo inferior, logo 

abaixo dos lábios. 

Um eletrodo de referência, terra , foi posicionado próximo à nuca do paciente. 

Previamente à colocação dos eletrodos, a pele dos locais em estudo foi limpa com 

álcool 70° GL, com a finalidade de eliminar resíduos de gordura ou poluição, que 

eventualmente estivessem presentes na pele do paciente. 

4.3. Registro eletromiográfico: 

Durante o registro eletromiográfico, procurou-se manter um ambiente calmo, 

silencioso e com baixa luminosidade estando o paciente sentado em uma cadeira 

confortável (tipo escritório), em postura ereta, com a planta dos pés apoiadas no solo, 

enquanto que os braços ficavam apoiados nas pernas. A cabeça foi posicionada de forma 

ereta, tendo o plano de Frankfort como parâmetro de posicionamento. 

Previamente à realização de cada experimento, foram dadas as instruções e 

explicações necessárias, solicitando sempre ao paciente que permanecesse o mais calmo 

possível, respirando lenta e pausadamente. A série de registros eletromiográficos foi 

realizada utilizando o "Scan" # 9 do Sistema K6-l da Myo-tronics, que correspondem 

aos registros eletromiográficos das condições clínicas estudadas. O "Scan" # 9 do 

Sistema K6-l realizou os cálculos das médias dos valores eletromiográficos, 

apresentando, ao mesmo tempo, o monitoramento da atividade muscular. 

Para a análise estatística, se usará como dados amostrais os valores médios da 

atividade eletromiográfica do músculo orbicular da boca, dos três grupos estudados, nas 

sete condições clínicas pré- estabelecidas, sendo dividida em duas etapas, uma para o 

fascículo superior e outra para o fascículo inferior. 
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5. RESULTADOS 

Os registros eletromiográficos das sete condições clínicas: Repouso 1; Repouso 2; 

Sucção; Sopro; Projeção Labial; Compressão Labial e Emissão do Fonema "PA", foram 

realizados para os três grupos estudados: 

Grupo 1: Surdos, respiradores bucais e com lábios incompetentes. 

Grupo 2: Surdos, respiradores nasais e com lábios competentes. 

Grupo 3: Controle - pacientes clinicamente normais, respiradores nasais e com 

lábios competentes. 

Dos trinta pacientes avaliados foram analisados 420 eletromiogramas cujos 

resultados estão discutidos nas Tabelas 1 e 2 e nos Gráficos 1 a 14. A análise estatística 

está no Anexo 11. 

Segue um exemplo dos exames eletromiográficos nas Figuras 1 a 7, para cada 

condição clínica e nos três grupos estudados: 
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Grupo 1: 

: OOS : ·. REPO~ SE~ CON!-AT~ LABfAL . . . : : 1 
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Grupo 2: 

o os FL~OUS9 SE~ CONTATO LABIAL 

~ . . . . . . 
~~~"' ,;"i'••~~,.. .. ~..,.,.,._-~,--~-·.._._.,~-··•---.----~-.•,~-----~'-'•-•'-"•_..,~...,_...~.-·-..-"-"'--'--.,_.._ . ..._ •. ,~•••W•~•··-·~-".--""---·-·-...,.<~ ·~-..~---·• --~1 2 .t· t 

. - . . . . - ' 

Grupo 3: 

. - . 

. OOS: : REPOUSOSEMCONTATOLABtAL ~ 
--------~------~--~~--~----~----------~~ 

. OOJ_· --· ---·--~. ---·~•··· -------- ---- . _ ----:--··---------·-~·H·-···-:------~------4 ~ _({ ! 

Figura 1: Registros eletromiográficos e as médias desses registros 

com relação aos músculos estudados (OOS e 001), na posição de 

Repouso 1, nos três grupos estudados. 
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Grupo 1: 

: COMPRESSÃO RECÍPROCA DOS LABtOS -

Grupo 2: 

Grupo 3: 

oos: 

Figura 5: Registros eletromiográficos e as médias desses registros 

com relação aos músculos estudados (OOS e 001), na posição de 

Compressão Labial, nos três grupos estudados. 
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Grupo 1: 

Grupo 2: 

Grupo 3: 

oos 

001' 

PROJECÃO DOS lABtOS 

PROJEÇÃO DOS lÁBJOS 

Figura 6: Registros eletromiográficos e as médias desses registros 

com relação aos músculos estudados (OOS e 001), na posição de 

Projeção Labial, nos três grupos estudados. 
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Grupo 1: 

oos EM1SSÃO DO FONEMA PA . 
1 t~ . ~ :- > • ~ 

Grupo 2: 

Grupo 3: 

Figura 7: Registros eletromiográficos e as médias desses registros 

com relação aos músculos estudados (OOS e 001), na posição de 

Emissão do fonema "PA", nos três grupos estudados. 
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Análise estatística: 

1a. Etapa: Análise da atividade eletromiográfica do Músculo Orbicular da Boca -

Fascículo Superior, em pacientes dos Grupos 1, 2 e 3, comparando-se cada uma 

das sete condições clínicas. 

Para tanto, os dados foram confrontados dois a dois, utilizando-se o teste não­

paramétrica de Mann-Whitney (Teste U) (Siegel, 1975), que pareceu ser o mais adequado 

frente a natureza dos dados da amostra. 

Tabela 1 - Dados amostrais e média em J.lV de cada um dos grupos, em relação às 

sete condições clínicas (005). 

CONDIÇÕES CLÍNICAS GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

REPOUSO 1 5,36 2,94 1,65 

REPOUS02 11,52 2,75 1,95 

SUCÇÃO DE ÁGUA 64,24 60,32 48,51 

SOPRO 63,92 71,49 42,45 

PROJEÇÃO LABIAL 51,67 65,91 56,18 

COMPRESSÃO LABIAL 66,43 65,01 40,35 

EMISSÃO DO FONEMA "PA" 49,72 22,6 22,12 
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1. REPOUSO 1 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 1. 

REPOUSO 1 

6 UJ UJ o 1- GRUPO I 
a ..J 
w o 4 GRUP02 :!E > o 
UJ 0::: w 
~ GRUP03 

0::: 2 o :!E 
..J :!E 
~ w o 

GRUPOS EXPERIMENTAIS 

Gráfico 1: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes {grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no repouso sem 

contato labial. 

A análise estatística dos dados mostrou que, em relação à posição de Repouso 1, 

houve diferença significante entre os Grupos 1 e 2, ao nível de 5%; houve diferença 

significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1% e com relação ao Grupo 2 e 3 ,houve 

diferença significante ao nível de 5%. 
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2. REPOUSO 2 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 2. 

REPOUSO 2 
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GRUPOS EXPERIMENTAIS 

Gráfico 2: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no repouso com 

contato labial. 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 

2, houve diferença significante entre os Grupos 1 e 2, ao nível de 1 %; houve diferença 

significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1% e com relação ao Grupo 2 e 3 , não 

houve diferença estatisticamente significante. 
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3. SUCÇÃO DE ÁGUA 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 3. 

SUCÇÃO DE ÁGUA 
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GRUPOS EXPERIMENTAIS 

Gráfico 3: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no repouso com 

contato labial. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Água, não houve 

diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2 e entre os grupo 1 e 3. Com 

relação ao grupo 2 e 3, houve diferença estatisticamente significante ao nível de 5%. 
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4. SOPRO 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 4. 

I SOPRO 
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Gráfico 4: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no sopro. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Sopro, não 

houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2, houve diferença 

estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3 e 2 e 3, ao nível de 5%. 

36 



5. PROJEÇÃO LABIAL 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 5. 

PROJEÇÃO LABIAL 
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GRUPOS EXPERIMENTAIS 

Gráfico 5: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na projeção 

labial. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Projeção Labial, 

não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2, entre 1 e 3 e 

entre 2 e 3. 
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6. COMPRESSÃO LABIAL 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 6. 

COMPRESSÃO LABIAL 

GRUPO I 
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GRUP03 

o 
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Gráfico 6: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na compressão 

labial. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 

Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2 entre o 2 

e 3 e houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 5%. 
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7. EMISSÃO DO FONEMA "PA" 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 7. 

EMISSÃO DO FONEMA "PA" 
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Gráfico 7: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na emissão do 

fonema "PA". 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Emissão do 

fonema "PA", houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2 e 1 e 3 

ao nível de 1%, e não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3. 
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• Etapa: Análise da atividade eletromiográfica do Músculo Orbicular da Boca -

Fascículo Inferior, em pacientes dos Grupos 1, 2 e 3, comparando-se cada uma das 

sete condições clínicas. 

Para tanto, os dados foram confrontados dois a dois, utilizando-se o teste não-

paramétrica de Mann-Whitney (Teste U) (Siegel, 1975), que pareceu ser o mais adequado 

frente a natureza dos dados da amostra. 

Tabela 2- Dados amostrais e média em J..LV de cada um dos grupos, em 

relação às sete condições clínicas (001). 

CONDIÇÕES ClÍNICAS GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

REPOUSO 1 15,94 7,86 2,31 

REPOUS02 29,95 3,17 3,17 

SUCÇÃO DE ÁGUA 71,28 59,65 49,79 

SOPRO 71,17 43,49 32,69 

PROJEÇÃO LABIAL 93,55 102,9 89,55 

COMPRESSÃO LABIAL 65,05 61,46 40,61 

EMISSÃO DO FONEMA "PA" 72,91 20,07 43,26 
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1. REPOUSO 1 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 8. 
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Gráfico 8: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no repouso sem 

contato labial. 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 

1, não houve diferença significante entre os Grupos 1 e 2; houve diferença significante 

entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1% e houve diferença significante entre os Grupos 2 e 

3, ao nível de 5%. 
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2. REPOUSO 2 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 9. 
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Gráfico 9: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no repouso com 

contato labial. 

A análise dos dados mostrou que, com relação ao Repouso 2, houve diferença 

estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2 e entre 1 e 3, ao nível de 1 %. Com 

relação aos Grupos 2 e 3 não houve diferença estatisticamente significante. 
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3. SUCÇÃO DE ÁGUA 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 

10. 
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Gráfico 10: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na sucção de 

água. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Água, não houve 

diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2 ; 1 e 3 e 2 e 3. 
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4. SOPRO 

11. 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 
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Gráfico 11: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes {grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), no sopro. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Sopro, não 

houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2; houve diferença 

estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3 e entre 2 e 3 ao nível de 5%. 
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5. PROJEÇÃO LABIAL 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 

12. 
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Gráfico 12: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na projeção 

labial. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Projeção Labial, 

não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2; 1 e 3 e entre 2 e 

3. 
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6. COMPRESSÃO LABIAL 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 

13. 
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Gráfico 13: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na compressão 

labial. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 

Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2; houve 

diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1% e entre os 

Grupos 2 e 3, ao nível de 5%. 
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7. EMISSÃO DO FONEMA "PA" 

Os resultados obtidos para esta condição clínica estão representados no Gráfico 

14. 
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Gráfico 14: Valores médios da atividade eletromiográfica do músculo orbicular da 

boca, fascículo superior, em pacientes surdos respiradores bucais e lábios 

incompetentes (grupo 1 ), pacientes surdos respiradores nasais e lábios 

competentes (grupo 2) e pacientes clinicamente normais (grupo 3), na emissão do 

fonema "PA". 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Emissão do 

Fonema "PA", houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2, ao 

nível de 1 %; não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3 e 

entre 2 e 3. 
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6. DISCUSSÃO 

A eletromiografia, como método de estudo, a partir da década de 50, tem sido 

bastante utilizada e vem contribuindo para elucidar o desempenho da musculatura 

peribucal em vários processos fisiológicos como a mastigação, deglutição e fala, onde 

podemos destacar os trabalhos de TULLEY (1953), CADENAT et ai. (1973), PROFFIT et 

ai. (1964), VITTI et ai. (1975) e LOWE & JOHNSTON (1979). 

Vários autores, como BARIL & MOYERS (1960); DEBIASE & COLANGELO 

(1964); LUBKER & PARRIS (1970); JACOB et ai. (1971); ISLEY & BASMAJIAN (1973); 

ESSENFELDER & VITII (1977); TOSELLO et ai. (1998); TOMÉ (1998) e SILVA (2000) 

têm contribuído, através da eletromiografia, para o estudo da musculatura peribucal, 

especificamente do músculo orbicular da boca,. 

Nossos resultados serão discutidos em duas etapas; na primeira, será analisado o 

músculo orbicular da boca, fascículo superior e, na segunda, o fascículo inferior, ambos 

nas sete condições clínicas estudadas e nos grupos 1, 2 e 3. 

Etapa 1 : Músculo Orbicular da boca -fascículo superior 

Condição clínica de repouso sem contato labial para o músculo orbicular da boca, 

fascículo superior: 

Nossos resultados para esta condição clínica evidenciaram uma hiperatividade do 

músculo orbicular da boca, fascículo superior nos pacientes surdos, dos grupos 1 e 2, 

estando esta situação mais evidente nos pacientes clinicamente normais, do grupo 3 e, 

significantemente maior para o grupo 1 , dos pacientes surdos, respiradores bucais e 

lábios incompetentes. 

Este resultado mostrou que o fascículo superior do músculo orbicular da boca 

trabalhou mais no respirador bucal (Grupo 1) do que no respirador nasal (Grupo 2 e 3), 

sendo estes resultados concordantes com os de TOMÉ (1998) que, estudou a atividade 

dos músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior, através de avaliação 

eletromiográfica. Seus dados obtidos de crianças respiradoras nasais e bucais, durante o 

repouso e sem o contato labial, permitiram admitir maior atividade destes feixes 

musculares nas crianças com respiração bucal, embora sem diferença estatisticamente 

48 



significante, o que não foi verificado em nossos resultados. Para os grupos 1 e 2, ocorreu 

uma diferença significante ao nível de 5% e ao nível de 1% entre os grupos 1 e 3 e 2 e 3. 

Observamos também que os pacientes surdos, com lábios incompetentes e 

respiradores bucais têm uma maior atividade eletromiográfica, resultado este, compatível 

com os de MARX (1965), que avaliou a atividade muscular através de análise 

eletromiográfica em indivíduos com lábios competentes e incompetentes. Verificou ser ela 

maior na posição de repouso em indivíduos com lábios incompetentes. 

VITTI et ai. (1975); ESSENFELDER & VITTI (1977); SALES & VIITI (1979) e 

TOSELLO et ai. (1998) afirmaram em seus estudos não terem encontrado atividade 

eletromiográfica nos músculos durante o repouso, contrariando nossos resultados, pois 

encontramos entre o grupo 1 e 3 e entre 2 e 3 , a significância ao nível de 1% e 5% 

respectivamente, mostrando que os surdos, no repouso, sem contato labial, respiradores 

bucais e nasais, lábios competentes ou incompetentes, apresentaram atividade 

eletromiográfica significante. 

Para QUIRCH (1965), a atividade muscular em posição postura! (repouso) deve 

ser mínima em indivíduos com oclusão funcional normal, sugerindo que o músculo recruta 

poucas unidades motoras. Em indivíduos com alterações na oclusão, a atividade 

muscular apresentou-se aumentada, o que também foi verificado por nós. 

NIEBERG (1960) e M0LLER (1966) relataram uma atividade elétrica pequena na 

musculatura durante a posição de repouso, o que também foi verificado por SCHIEVANO 

(1997), fazendo análise em crianças respiradoras bucais em repouso. 

Parece-nos que, esta hiperatividade muscular do fascículo superior poderia ser 

atribuída ao uso contínuo dos músculo orbicular da boca em sorrisos associado ao uso 

das mãos para a comunicação dos surdos através da utilização de LIBRAS além da 

participação efetiva da musculatura facial. Nós tivemos oportunidade de fazer esta 

observação durante os três meses de convivência com esses pacientes como também 

verificar a relação com o respirador bucal acreditando ser necessário realizarem um 

esforço maior para manter a postura labial. 

Condição clínica de repouso com contato labial para o músculo orbicular da boca, 

fascículo superior: 

Nossos resultados para esta condição clínica também evidenciaram que os 

pacientes surdos dos grupos 1 e 2 exibiram médias mais altas do que as encontradas 

49 



para os pacientes clinicamente normais. A presença dos lábios incompetentes e 

respiração bucal (grupo 1) tomaram estas médias mais elevadas, mostrando uma 

hiperatividade deste músculo. 

Este resultado pode ser explicado, uma vez que, o respirador nasal, durante o 

repouso, permaneceu com os lábios vedados espontaneamente e a atividade muscular 

deve coincidir com a de vedamento labial solicitado. Entretanto, o respirador bucal, por 

apresentar respiração alterada, permaneceu com a boca aberta constantemente e para 

sair de sua posição acomodativa teve que fazer um esforço considerável, recrutando 

maior número de unidades motoras, levando a uma hiperatividade muscular. Para SILVA, 

2000, esses pacientes não só têm dificuldade para manter essa postura, como 

evidenciam aumento na tensão muscular ao nível de lábios quando solicitados a fechar a 

boca. 

HANSON & BARRET (1995) afirmaram que em pacientes com respiração bucal, 

os músculos antigravitacionais da língua, maxila e mandíbula não se desenvolvem 

adequadamente, sendo que a tonicidade do repouso não consegue elevar e permitir o 

fechamento dos lábios sem esforço. 

CASTRO & ZEREDO (1996) afirmaram que a posição postura! do respirador bucal, 

com um abaixamento da língua e da mandíbula, leva o indivíduo a manter a boca aberta 

constantemente, sendo um fator desencadeante das alterações funcionais e morfológicas, 

por ser uma atividade exercida continuamente, o que é confirmado por ANGLE (1907); 

GUSTAFSSON & AHLGREN (1975); ARAUJO (1986); BREUER (1989) e FELICIO 

(1994). 

Neste trabalho, verificamos que o paciente surdo, lábio incompetente e respirador 

bucal (grupo 1) quando comparado ao paciente surdo, lábio competente e respirador 

nasal (grupo 2) apresentou uma diferença estatísticamente significante à 1%, 

evidenciando maior atividade muscular no grupo 1 que foi semelhante àquela encontrada 

para o grupo 3. Para os respiradores nasais, lábios competentes, surdos e clinicamente 

normais, não houve diferença estatísticamente significante. 

Nossos resultados são concordantes com os de MARX (1965); GUSTAFSSON & 

AHLGREN (1975) e TOSELLO et ai. (1998), que encontraram atividade eletromiográfica 

muito maior em lábios incompetentes do que em lábios competentes. 
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Por outro lado, autores como HARRADINE & KIRSCHEN (1983); OWMAN-MOLL 

& INGERVALL (1984), não encontraram diferenças significantes em análises 

eletromiográficas de indivíduos com lábios incompetentes ou competentes. 

Condição clínica de sucção para o músculo orbicular da boca, fascículo superior: 

Nesta condição clínica o grupo de surdos apresentou maior média 

eletromiográfica quando comparado com o grupo clinicamente normal do grupo 3, 

evidenciando que surdos, com lábios competentes ou incompetentes exigiram uma maior 

atividade muscular na sucção. Quando comparados entre si (grupo 1 e 2), não foi 

encontrada diferença estatisticamente significante e, nem entre os grupos 1 e 3. 

TOSELLO et ai. (1998) observaram hiperatividade do músculo orbicular da boca, 

mas não encontraram diferenças estatisticamente significantes entre lábios competentes, 

fato este que em nosso trabalho diferiu, pois quando foram comparados os grupos 2 e o 

3, lábios competentes, verificou-se uma diferença estatisticamente significante ao nível de 

5%. 

VITTI et ai. (1975), usando eletromiografia, encontraram forte atividade dos 

músculo orbicular da boca e genioglosso no momento de sucção de polegar e moderada 

no movimento de sucção através de canudo, em indivíduos adultos, com oclusão 

clinicamente normal, enquanto que ESSENFELDER & VITTI ( 1977) não encontraram 

atividade do músculo orbicular da boca na sucção através de canudo em indivíduos com 

oclusão clinicamente normal. 

ABRAMS (1963) investigando através de transdutores da pressão exercida pela 

musculatura bucal na sucção através de canudo, em indivíduos com oclusão clinicamente 

normal, encontrou atividade dos lábios e relacionou esta atividade com o ato de prender o 

canudo. 

Atividade moderada para o fascículo superior do músculo orbicular da boca no 

movimento de sucção através de canudo em indivíduos portadores de maloclusão classe I 

de Angle, foi observada por ZILLI (1994). 

ESSENFELDER (1992) encontrou médias mais altas em portadores de maloclusão 

classe 111 de Angle, quando comparadas com as médias de indivíduos com oclusão 

clinicamente normal, durante o movimento de sucção e associa este fato à desarmonia 

esquelética da classe 111, o que dificultaria o aprisionamento do canudo pelos lábios, 

exigindo sempre, um maior esforço. 
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Condição clínica de sopro para o músculo da boca, fascículo superior: 

Para esta condição clínica as médias eletromiográficas dos grupos de surdos, 

tanto respiradores bucais quanto nasais foram mais altas do que as médias do grupo 

clinicamente normais, evidenciando uma hiperatividade deste músculo nos pacientes 

surdos. 

Entre os surdos, não houve diferença estatisticamente significante, o que só 

ocorreu ao nível de 5% quando comparados com o grupo clinicamente normal, ou seja, 

entre o grupo 1 e 3 e o grupo 2 e 3. 

TOSELLO et ai. (1999) verificaram que a atividade deste músculo foi 

significativamente maior no grupo de lábios incompetentes, diferindo dos nossos 

resultados, onde a média mais alta foi do grupo de surdos, com lábios competentes. Este 

aumento da atividade muscular no grupo de lábios incompetentes, poderia ser devido à 

presença do canudo entre os lábios e ao esforço muscular maior para segurá-lo. 

SILVA (2000) observou a semelhança das médias da atividade do músculo 

orbicular da boca, fascículo superior, durante o sopro, nos grupos de crianças 

respiradoras bucais e nasais, sem apresentar diferença estatisticamente significante. 

Situação semelhante à encontrada por nós quando comparamos a média do grupo de 

surdos respiradores bucais (grupo 1) com a média dos respiradores nasais (grupo 2). 

Encontramos diferença estatisticamente significante a 5%, na comparação das 

médias do grupo 1 com as do grupo 3. 

Condição clínica de Projeção e Compressão Labial para o músculo orbicular da 

boca, fascículo superior: 

Para esta situação clínica a atividade deste músculo foi semelhante para os três 

grupos estudados, não apresentando nenhuma diferença estatisticamente significante 

entre eles e não variando nem mesmo quanto à competência labial. 

Na compressão labial observou-se apenas que os pacientes surdos (grupo 1 e 2) 

apresentaram médias mais altas, mostrando uma hiperatividade do paciente surdo sobre 

o paciente clinicamente normal (grupo 3) e que diferença estatisticamente significante só 

foi encontrada entre o grupo 1 e o grupo 3, ao nível de 5%. 

TOSELLO et ai. (1999), em seus estudos, encontraram atividade maior do 

fascículo superior do músculo orbicular da boca, nos grupos de maloclusão, comparada a 
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encontrada no grupo de oclusão clinicamente normal, destacando-se o grupo de lábios 

incompetentes, o que não foi verificado em nosso trabalho. Para o grupo de maloclusão, a 

compressão recíproca dos lábios apresentou potenciais de ação semelhantes, o que 

também foi verificado em nosso grupo de surdos. 

Condição clínica Emissão do Fonema "PA" para o músculo orbicular da boca, 

fascículo superior: 

A análise dos nossos dados evidenciou uma atividade eletromiográfica maior para 

os pacientes respiradores bucais do grupo 1, resultado este semelhante ao encontrado 

por SILVA (2000), o que justificou que esta atividade maior pode ter sido conseqüência 

do esforço para que estes pacientes realizem o vedamento labial necessário para a 

articulação do fonema. 

Para HANSON (1978), na respiração bucal ocorre uso incorreto da musculatura e 

como conseqüência verifica-se alterações fonoarticulatórias e eventualmente poderá até 

ocorrer um abuso nas forças da musculatura para suprir esta deficiência. 

TOME (1998), encontrou um nível de atividade eletromiográfica muito semelhante 

entre crianças respiradoras bucais e nasais; prevalecendo atividade maior para os 

respiradores nasais, o que difere dos nossos resultados onde prevaleceram os 

respiradores bucais. 

Nossos valores médios para os grupos 2 e 3 são próximos, não havendo 

diferença estatística significante, apesar dos dois grupos serem respiradores nasais e 

lábios competentes, enquanto que o grupo 2 é constituído por surdos, que apresentaram 

grande dificuldade em emitir o fonema "PA". 

Etapa 2 : Músculo Orbicular da boca -fascículo inferior 

Condição clínica de Repouso sem contato labial para o músculo orbicular da boca, 

fascículo inferior: 

A atividade eletromiográfica deste músculo exibiu uma atividade forte nos grupos 1 

e 2, dos surdos, sendo que no grupo do surdo respirador bucal (grupo 1 ), esta atividade 

foi muito forte. TOMÉ (1998) e SILVA (2000), que também obtiveram este resultado, 

acreditam que as crianças respiradoras bucais realizam maior esforço para manter a 

postura labial. 
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Na comparação do grupo 1 com o grupo 3, verifica-se uma diferença 

estatisticamente significante ao nível de 1 %, mostrando que o paciente surdo, respirador 

bucal apresentou uma intensa atividade deste músculo. Os valores médios entre os 

grupos 2 e 3 evidenciam uma diferença significante ao nível de 5%, mostrando que, 

mesmo quando o paciente surdo é respirador nasal, apresenta também uma atividade 

muscular alta . 

A pouca atividade muscular que foi verificada por nós para o grupo 3, foi 

semelhante àquela citada por MARCHIORI (1993) e ZILLI (1994), para o mesmo músculo. 

A avaliação da relação entre lábios competentes e incompetentes em nossos 

resultados foram similares aos de MARX (1965), que mostraram maior atividade 

eletromiográfica, em posição de repouso, nos indivíduos com lábios incompetentes. 

Os músculos mastigadores e o fascículo inferior do músculo orbicular da boca 

registraram atividade eletromiográfica mínima em indivíduos portadores de maloclusão 

classe li divisão 1 de Angle, nos trabalhos de LOWE et ai. (1983). 

Em 1984, LOWE & TAKADA, avaliando portadores de maloclusão classe 11 divisão 

2 verificaram uma atividade do músculo orbicular da boca, fascículo inferior, ainda maior 

em relação à classe li divisão 1 de Angle. 

Condição clínica de Repouso com contato labial para o músculo orbicular da boca, 

fascículo inferior: 

A atividade muscular para os três grupos estudados foi similar entre os grupos 2 e 

3 , que por sua vez, exibiram atividade menor que a verificada para o grupo 1. 

Os respiradores bucais e lábios incompetentes, surdos (grupo1), apresentaram 

atividade eletromiográfica maior, com diferença estatística ao nível de 1 %, resultados 

estes que são semelhantes aos de TOSELLO et ai. (1998), que verificaram que os 

indivíduos com lábios incompetentes apresentavam maior atividade no contato labial. 

De forma geral, o grupo 3, clinicamente normais, respiradores nasais e lábios 

competentes, a atividade eletromiográfica foi mínima, enquanto entre os surdos dos 

grupos 1 e 2, ocorreu uma atividade forte, principalmente no paciente surdo respirador 

bucal e lábio incompetente. 
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Condição clínica de Sucção para o músculo orbicular da boca, fascículo inferior: 

Nesta condição clínica, o músculo orbicular da boca, fascículo inferior apresentou 

maior atividade no grupo 1, dos surdos respiradores bucais e lábios incompetentes, 

seguido pelos surdos e clinicamente normais, respiradores nasais, com lábios 

competentes (grupos 2 e 3). A análise estatística não apresentou diferença significante 

em nenhum dos grupos. 

GUSTAFSSON & ALHGREN (1975) observaram em indivíduos com lábios 

incompetentes uma atividade maior do fascículo superior sobre o inferior do músculo 

orbicular da boca, o que não foi verificado por nós em nossos resultados pois 

encontramos uma atuação maior do fascículo inferior, o que também foi relatado por 

SUBTELNY & SAKUDA (1966), que analisando indivíduos com mordida aberta, 

verificaram uma atividade maior do fascículo inferior sobre o superior. 

M0LLER (1966) relacionou a elevação do lábio inferior ao apoio do músculo do 

mento, proporcionando um alto grau de vantagem mecânica do fascículo inferior do 

músculo orbicular da boca. 

BARLOW & RATH (1985) encontraram potenciais de ação maiores para o 

fascículo inferior do músculo orbicular da boca além de maior controle de forças e maior 

precisão de movimentos, pela sinergia do músculo do mento enquanto que TOSELLO et 

ai. (1999) verificaram uma maior atuação do fascículo inferior sobre o superior no 

movimento de sucção. 

Condição clínica de sopro, para o músculo orbicular da boca, fascículo inferior: 

A atividade muscular nesta condição clínica foi maior no grupo de surdos, lábios 

incompetentes e respiradores bucais. 

A análise dos dados dos grupos 1 e 2, não mostrou diferença estatisticamente 

significante, mesmo sendo um grupo com lábios incompetentes (grupo 1) e o outro grupo 

com lábios competentes (grupo 2), o que ocorreu quando comparamos o grupo 1 com o 3 

e o grupo 2 com o grupo 3, que mostraram diferença estatisticamente significante ao 

nível de 5%. 

O indivíduo surdo apresentou uma atividade maior do fascículo inferior do lábio, 

que era significantemente maior, quando além de surdo, o paciente apresentava lábios 

incompetentes o que pode ter ocorrido pela presença do canudo entre os lábios, exigindo 

um esforço muscular maior. 
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ZILLI (1994) encontrou atividade moderada para este músculo na condição clínica 

de sopro e para a condição clínica de assobiar, em indivíduos com maloclusão classe I de 

Angle, encontrou forte atividade do fascículo inferior do músculo orbicular da boca. 

ISLEY & BASMAJIAN (1973) verificaram eletromiograficamente o fascículo inferior 

do músculo orbicular da boca em músicos, durante o ato de soprar e observaram que 

quando era um movimento suave, a atividade era fraca, mas pa 

ra o sopro forte, o fascículo inferior apresentava atividade muito forte. 

SILVA (2000) encontrou atividade eletromiográfica maior para o grupo de 

respiradores nasais durante o sopro, com o que nossos resultados não são concordantes. 

TOMÉ (1998) verificou que as médias de atividade do músculo orbicular da boca, 

fascículo inferior foi maior nos dois grupos, resultado este observado por nós somente no 

grupo dos surdos, respiradores bucais e lábios incompetentes. 

Parece-nos que a grande discordância dos resultados encontrados na literatura 

explicam-se pela dificuldade de padronização para a execução do ato de soprar, pois sem 

dúvida , eles devem ser executados de maneiras diferentes. 

Condição clínica de Projeção e Compressão dos lábios para o músculo orbicular da 

boca, fascículo inferior: 

O ato de projetar os lábios exigiu que a musculatura inferior da boca tivesse uma 

atividade eletromiográfica relativamente alta, mas quando comparamos os três grupos 

estudados, independente de terem lábios competentes ou não, surdos ou clinicamente 

normais e respiradores nasais ou bucais, a diferença entre eles não foi estatisticamente 

significante, as médias foram próximas, com discreta diferença na média para o grupo 2. 

No ato de comprimir os lábios, os grupos dos surdos apresentaram valores mais 

elevados, com média mais elevada para o grupo com lábios incompetente. 

Condição clínica da Emissão do Fonema "PA" para o músculo orbicular da boca, 

fascículo inferior: 

Para esta condição clínica, o nível de atividade muscular foi muito discrepante 

entre os três grupos experimentais por nós analisados. A articulação do /p/ , um fonema 

bilabial e plosivo, exige o fechamento labial com força suficiente para reter o ar que é 

comprimido durante a emissão do fonema. 
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Para TOMÉ (1998), o músculo orbicular da boca, fascículo inferior apresentou uma 

maior atividade eletromiográfica nas crianças respiradoras nasais em relação às crianças 

respiradoras bucais e foi considerado que as crianças respiradoras nasais não tiveram 

dificuldade para ocluir os lábios e executarem a emissão do fonema /p/. 

Nossos resultados mostram uma média mais elevada para o grupo dos 

respiradores bucais, sendo que a menor atividade eletromiográfica foi encontrada nos 

pacientes do grupo 2. 

É necessário considerar que os pacientes surdos praticamente não conseguiam 

emitir a sílaba de forma correta, uma vez que utilizam LIBRAS na sua comunicação, o 

que, sem dúvida, dificulta a análise dos dados. 
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7. CONCLUSÕES 

Baseando-se nos dados deste trabalho pareceu-nos lícito concluir que a análise 

eletromiográfica do músculo orbicular da boca em pacientes surdos mostrou que: 

1. O paciente surdo apresentou hiperatividade muscular. 

2. Nas condições clínicas de repouso sem e com contato labial, sucção, sopro, 

compressão labial e emissão do fonema " PA", verificou-se hiperatividade do músculo 

orbicular da boca, fascículo superior e inferior nos pacientes surdos, estando esta 

situação mais evidente nos pacientes surdos, respiradores bucais e lábios 

incompetentes. 

3. Na projeção labial, o músculo orbicular da boca, fascículo superior comportou-se de 

maneira semelhante entre os três grupos estudados, não apresentando nenhuma 

diferença estatisticamente significante entre eles. O ato de projetar os lábios exigiu 

que o músculo orbicular da boca fascículo inferior tivesse uma atividade 

eletromiográfica relativamente alta, sem diferença estatisticamente significante entre 

os três grupos, independente de serem lábios competentes ou não, surdos ou normais 

e respiradores nasais ou bucais. 
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ANEXO I 

Universidade de São Paulo 
F acuidade de Odontologia de Ribeirão Preto 

Departamento de Morfologia, Estomatologia e Fisiologia 

Termo de Consentimento para pesquisa clínica em eletromiografia. 

Eu, ________________________________________ , portador do 

R.G. , residente à Rua _________________ _ 

no. __ , bairro , na cidade de ______________ _ 

Estado ___ consinto em ser um sujeito experimental no programa de pesquisa em 

Eletromiografia e Eletrognatografia do Departamento de Morfologia da Faculdade 

de Odontologia de Ribeirão Preto, Universidade de São Paulo, a qual tem por 

objetivo um melhor entendimento da função dos músculos da cabeça, face e 

pescoço. 

A pesquisa tem por finalidade verificar o funcionamento da região da face 

(músculo orbicular da boca) através do emprego da Eletromiografia (que é um 

processo que capta sinais elétricos dos músculos) usando para isso fitas adesivas 

(eletrodos de superfície) sobre a pele dos locais onde estão localizados os 

músculos. 

O desconforto a mim causado resume-se a adesão da fita adesiva sobre a 

pele do local dos músculos a serem estudados na face e pescoço. Os riscos são 

inexistentes e os benefícios esperados resumem-se em saber a função dos 

músculos. Entendo também, que não há métodos alternativos para a realização 

desta pesquisa, e que não haverá outra forma de acompanhamento, assistência 

e/ou tratamento clínico após a realização dos registros eletromiográficos, e que 

farei parte do grupo experimental. 

Antes de iniciar os testes, serei instruido sobre os procedimentos a serem 

seguidos. 

65 



Os pacientes permanecerão sentados confortavelmente em uma cadeira, 

com a cabeça posicionada (orientada) segundo uma linha paralela ao chão 

(plano horizontal de Frankfort). As regiões dos músculos serão limpas com álcool 

a 70% para a limpeza dos resíduos gordurosos presentes na pele. Fitas adesivas 

(eletrodos de superfície) serão colocados na face (área dos músculos em estudo). 

Afirmo que a minha participação é voluntária; sendo que os procedimentos 

a serem realizados foram apresentados e claramente explicados a mim pelos 

pesquisadores Prof. Dr. Mathias Vitti e a pós-graduanda Simone Cecilia Hallak 

Regalo; ficando explícito para mim que nenhum dos procedimentos a serem 

realizados compromete a minha integridade física ou emocional. 

Entendo que posso fazer qualquer pergunta sobre os procedimentos e que 

eu sou livre para rescindir meu consentimento e interromper a minha participação 

nesta pesquisa a qualquer momento, sem nenhum prejuízo de minha parte. Tenho 

também, por parte dos pesquisadores, a garantia do sigilo que assegura a minha 

privacidade. 

Entendo também que este estudo está sendo realizado em benefício das 

ciências médica e odontológica e concordo com a divulgação dos dados obtidos 

através de publicação científica. 

Caso ocorra algum dano à minha saúde, em razão da participação na 

pesquisa, os pesquisadores serão responsáveis por quaisquer despesas. 

Ribeirão Preto, de de __ . 

Assinatura do Voluntário 

Responsáveis: 

Prof. Dr. Mathias Vitti 

Profa. Simone Cecilia Hallak Regalo 
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ANEXO 11- Análise Estatística (dados originais) 
Para a análise estatística, utilizou-se como dados amostrais os valores médios da 

atividade eletromiográfica do músculo orbicular da boca, fascículos superior e inferior, de 
pacientes surdos respiradores bucais e lábios incompetentes (Grupo 1), pacientes surdos 
respiradores nasais e lábios competentes (Grupo 2) e pacientes clinicamente normais 
respiradores nasais e lábios competentes (Grupo 3- controle). 

Os valores eletromiográficos foram obtidos através da análise realizada em sete 
condições clínicas preestabelecidas: Repouso 1 (repouso sem contato labial); Repouso 2 
(repouso com contato labial); Sucção (sucção de água); Sopro (soprar em canudinho); 
Projeção (projeção labial); Compressão (compressão labial) e Emissão do Fonema "PA". 
1a. Etapa: Análise da atividade eletromiográfica do Músculo Orbicular da Boca -
Fascículo Superior, em pacientes dos Grupos 1, 2 e 3, comparando-se cada uma 
das sete condições clínicas. 

Para tanto, os dados foram confrontados dois a dois, utilizando-se o teste não­
paramétrico de Mann-Whitney (Teste U) (Siegel, 1975), que pareceu ser o mais adequado 
frente a natureza dos dados da amostra. 

Assim, esta etapa da análise estatística foi dividida em sete partes, considerando­
se as sete condições clínicas analisadas. 

1. Repouso 1 
Tabela 1- Dados amostrais e média em J.lV de cada um dos grupos, em relação à 

d- r· R 1 con liçao c m1ca - e pouso 

PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 
1 4,2 3,2 1,7 
2 5,9 1,5 1,8 
3 6,3 1,7 1,4 
4 5,3 4,3 1,7 
5 3,9 2,7 1,6 
6 1,1 1,0 2,1 
7 3,7 2,5 1,2 
8 7,8 1,1 1,7 
9 8,7 3,9 1,0 
10 6,7 7,5 2,3 

MEDIA 5,36 2,94 1,65 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca - fascículo superior para esse parâmetro (TAB. 1), entre os grupos 
estudados mostrou diminuição do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o grupo 3 e do 
grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 2- Identificação da amostra: Repouso 1. Comparação entre o Grupo 1 e o 

Gru o 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

4,2 
5,9 

Gru o 2: 1 O dados 

6,3 
5,3 

3,9 
1 '1 

3,2 1,7 2,7 
1,5 4,3 1 o 

3,7 
7,8 

8,7 
6,7 

2,5 3,9 
11 7,5 

Teste de Mann-Whitney: U-20; valor calculado 
significante ao nível de 5%(a= 0,05). 

de z=2,2678; probabilidade de igualdade=1, 17%; Estatisticamente 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 
1, houve diferença significante entre os Grupos 1 e 2, ao nível de 5%. 
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Tabela 3- Identificação da amostra: Repouso 1. Comparação entre o Grupo 1 e o 
Gru o 3. 

Grupo 1 : 1 O dados 
4,2 6,3 3,9 3, 7 8, 7 
5,9 5,3 1,1 7,8 6,7 

Grupo 3: 1 O dados 
1,7 1,4 1,6 1,2 1,0 
1 8 1 7 2,1 1 '7 2,3 

Teste de Mann-Whitney: U-6; valor calculado de z=3,3261; probabilidade de igualdade=0,04%; Estatisticamente significante 
ao nível de 1 %(a= 0,01 ). 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 
1, houve diferença significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1%. 
Tabela 4-ldentificação da amostra: Repouso 1. Comparação entre o Grupo 2 e o 

Gru o 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

3,2 1,7 2,7 2,5 3,9 
1 ,5 4,3 1 ,O 1,1 7,5 

Grupo 3: 1 O dados 
1,7 1,4 1,6 1,2 1,0 
1 8 1 7 21 1 7 23 

Teste de -Mann-Whitney: U=26; valor calculado de z=1 ,8142; probabilidade de igualdade=3,48%; Estatisticamente 
significante ao nível 5%(a= 0,05). 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 
1, houve diferença significante entre os Grupos 2 e 3, ao nível de 5%. 
2. Repouso 2 
Tabela 5- Dados amostrais e média em !J.V de cada um dos grupos, 

em relação à condição clínica Repouso 2. 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 5,2 2,9 20 
2 6,9 2,2 2,1 
3 5,7 1,8 2,1 
4 5,7 3,7 2,1 
5 2,8 3,2 1,6 
6 33,7 1 '1 2,7 
7 5,5 2,2 1 '1 
8 25,9 1,8 2,3 
9 18,5 5,0 1,0 
10 5,3 3,6 2,5 

MEDIA 11,52 2,75 1,95 - , .. , . , 
A comparaçao dos valores med1os, da at1v1dade eletrom1ograf1ca do musculo 

orbicular da boca - fascículo superior para esse parâmetro (TAB. 5), entre os grupos 
estudados mostrou diminuição do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o grupo 3 e do 
grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 6- Identificação da amostra: Repouso 2. Comparação entre o Grupo 1 e o 

Gru o 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

~ ~ ~ ~ 1~ 
6,9 5 7 33 7 25,9 53 

Grupo 2: 1 O dados 
2,9 1 ,8 3,2 2,2 5,0 
2,2 3,7 1,1 1,8 3,6 

Teste de Mann-Whitney: U=8; valor calculado de z=3,1749; probabilidade de igualdade=0,08%; Estatisticamente significante 
ao nível de 1%(a= 0,01). 

A análise dos dados mostrou que, com relação ao Repouso 2, houve diferença 
estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2, ao nível de 1%. 
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Tabela 7- Identificação da amostra: Repouso 2. Comparação entre o Grupo 1 e o 
Gru o 3. 

Grupo 1 : 1 O dados 
5,2 
6,9 

Gru o 3: 10 dados 

5,7 
5,7 

2,8 
33,7 

2,0 2,1 1,6 
21 21 27 

Teste de Mann-Whitney: U=3,5; valor calculado 
significante ao nível de 1% (a= 0,01 ). 

5,5 
25,9 

18,5 
5,3 

1,1 1,0 
23 25 

de z-3,5151; probabilidade de igualdade=0,02%; Estatísticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação ao Repouso 2, houve diferença 
estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1 %. 
Tabela 8- Identificação da amostra: Repouso 2. Comparação entre o 

Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

2,9 
2,2 

Grupo 3: 1 O dados 

1,8 
3,7 

3,2 
1 '1 

2,2 
1,8 

5,0 
3,6 

2,0 2,1 1 ,6 1,1 1 ,O 
2,1 2 1 2 7 2 3 2,5 

Teste de Mann-Whitney: U=36; valor calculado de z=1 ,0583; probabilidade de ígualdade-14,50%; Estatísticamente não 
significante, amostras iguais (a> 0,05). 

A análise dos dados contidos na tabela 8 mostrou que, com relação ao Repouso 2, 
não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3. 
3. SUCÇÃO DE ÁGUA 
Tabela 9- Dados amostrais e média em !J.V de cada um dos grupos, em relação à condição clínica Sucção de Agua. 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 51,0 73,2 24,2 
2 85,6 42,6 43,3 
3 42,1 87,7 39,5 
4 34,7 53,2 26,2 
5 34,7 84,5 21,9 
6 124,9 22,5 62,0 
7 39,3 68,1 38,7 
8 100,7 100,4 73,2 
9 71,2 70,5 31,1 
10 58,2 63,5 125 

MEDIA 64,24 60,32 48,51 - - .. -. -A comparaçao dos valores med1os, da at1v1dade eletrom1ograf1ca do musculo 
orbicular da boca- fascículo superior para esse parâmetro analisado (TAS. 9), entre os 
grupos estudados mostrou diminuição do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o grupo 
3 e do grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 10- Identificação da amostra: Sucção de Água. Comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

51 ,O 42,1 34,7 39,3 71 ,2 
85,6 34,7 124,9 100,7 58,2 

Gru o 2: 1 O dados 
73,2 87,7 84,5 68,1 70,5 
42,6 53,2 22,5 100,4 63,5 

Teste de Mann-Whitney: U=43; valor calculado de z--0,5292; probabilidade de igualdade-29,84%; Estatisticamente não 
significante, amostras iguais (a> 0,05). , 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Agua, não houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
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Tabela 11 - Identificação da amostra: Sucção de Água. Comparação entre o 
Grupo 1 e o Grupo 3. 

Grupo 1 : 1 O dados 
51,0 42,1 34,7 39,3 71,2 
85,6 34,7 124,9 100,7 58,2 

Grupo 3: 1 O dados 
24,2 39,5 21,9 38,7 31,1 
43,3 26,2 62 o 73,2 125 

Teste de Mann-Whitney: U-31,5; valor calculado de z-1,3985; probabilidade de igualdade=8,10%; Estatisticamente não 
significante, amostras iguais ((a.> 0,05). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Água, não houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3. 
Tabela 12 -Identificação da amostra: Sucção de Água. Comparação 

entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

73,2 87,7 84,5 68,1 70,5 
42,6 53,2 22,5 100,4 63,5 

Grupo 3: 1 O dados 
24,2 39,5 21,9 38,7 31,1 
433 26,2 620 732 125 

Teste de Mann-Whitney: U=26,5; valor calculado de z=1,7764; probabilidade de igualdade=3,78%; Estatisticamente 
significante ao nível de 5% (a.= 0,05). 

A análise dos dados contidos na tabela 12 mostrou que, com relação à Sucção de 
Água, houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3, ao nível de 
5%. 
4. SOPRO 
Tabela 13- Dados amostrais e média em 1-lv de cada um dos grupos, - . . s em relaçao a condição chnica opro. 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 69,0 527 15,4 
2 73,9 45,3 43,2 
3 46,2 92,5 41,4 
4 37,7 55,3 24,8 
5 52,6 77,7 19,3 
6 106,6 45,9 65,0 
7 51,5 64,1 61,0 
8 96,2 85 44,5 
9 42,5 84,3 15,7 
10 63 112,3 94,2 

MEDIA I 63,92 71 ,49 42,45 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo superior para esse parâmetro analisado (TAB. 13), entre os 
grupos estudados mostrou aumento do grupo 1 para o grupo 2, diminuição do grupo 1 
para o grupo 3 e diminuição do grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 14-ldentificação da amostra: Sopro. Comparação entre o Grupo 1 e o 

Gru o 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

69,0 46,2 52,6 51,5 42,5 
73,9 37,7 106,6 96,2 63 

Grupo 2: 1 O dados 
52,7 92,5 77,7 64,1 84,3 
453 553 459 85 521 

Teste de Mann-Whitney: U=44; valor calculado de z=-0,4536; probabilidade de igualdade=32,51 %; Estatisticamente não 
significante, amostras iguais (a.> 0,05). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Sopro, não 
houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
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Tabela 15-ldentificação da amostra: Sopro. Comparação entre o Grupo 1 e o 
Gru o3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

69,0 
73,9 

Gru o 3: 1 O dados 

46,2 
37,7 

52,6 
106,6 

15,4 41,4 19,3 
43,2 248 650 

Teste de Mann-Whitney: U=24; valor calculado 
significante ao nível de 5%(a= 0,05). 

51,5 
96,2 

42,5 
63 

61 ,O 15,7 
44,5 942 

de z=1 ,9654; probabilidade de igualdade-2,47%; Estatisticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Sopro, houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 5%. 
Tabela 16- Identificação da amostra: Sopro. Comparação entre o 

Grupo 2 e o Grupo 3. 
Gru o 2: 1 O dados 

52,7 
45,3 

Gru o 3: 10 dados 

92,5 
553 

77,7 
459 

15,4 41,4 19,3 
43,2 24,8 65,0 

Teste de Mann-Whitney: U=21; valor calculado 
significante ao nível de 5% (a= 0,05). 

64,1 
85 

84,3 
521 

61,0 15,7 
44,5 94,2 

de z-2, 1922; probabilidade de igualdade=1 ,42%; Estatisticamente 

A análise dos dados contidos na tabela 16 mostrou que, com relação à condição 
clínica Sopro, houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3, ao 
nível de 5%. 
5. PROJEÇÃO LABIAL 
Tabela 17- Dados a~~trais e médi~ em f!V de cada um dos grupos, 

em relaçao a condição clmica Projeção Labial. 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 91,3 45,7 48,3 
2 48,0 31,5 84,4 
3 34,2 34,5 29,2 
4 32,9 23,1 35,6 
5 45,7 79,7 36,8 
6 62,6 50,9 15,6 
7 589 55,9 42,6 
8 64,1 130,2 96,1 
9 49,3 95,3 31,3 
10 29,7 112,3 141,5 

MEDIA 51,67 65,91 \ 56,18 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo superior para esse parâmetro analisado (TAB. 17), entre os 
grupos estudados mostrou-se aumentada do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o 
grupo 3 e diminuída do grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 18 -Identificação da amostra: Projeção Labial. Comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

91 ,3 34,2 45,7 58,9 49,3 
48,0 32,9 62,6 64, 1 29,7 

Gru o 2: 1 O dados 
45,7 34,5 79,7 55,9 95,3 
31 ,5 23,1 50,9 130,2 112,3 

Teste de Mann-Whitney: U-42; valor calculado de z--0,0047; probabilidade de igualdade-27,27%; Estatisticamente não 
significante, amostras iguais (a> 0,05). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Projeção Labial, 
não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
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Tabela 19 -Identificação da amostra: Projeção Labial. Comparação entre o Grupo 
1 e o Gru o 3. 

Grupo 1: 1 O dados 
91,3 34,2 45,7 58,9 49,3 
48,0 32,9 62,6 64,1 29,7 

Grupo 3: 1 O dados 
48,3 29,2 36,8 42,6 31,3 
84,4 35,6 15,6 96,1 141,5 

Teste de Mann-Whitney: U=44; valor calculado de z-0,4536; probabilidade de igualdade=32,51%; 
Estatisticamente não significante, amostras iguais (a> 0,05). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Projeção Labial, 
não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3. 
Tabela 20- Identificação da amostra: Projeção Labial. Comparação 

entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

45,7 34,5 79,7 55,9 95,3 
31 5 23, 1 50 9 130 2 112 3 

Gru o 3: 1 O dados 
48,3 29,2 36,8 42,6 31 ,3 
84,4 35,6 15,6 96,1 141,5 

Teste de Mann-Whitney: U-40,5; valor calculado de z=0,7181; probabilidade de igualdade=23,63%; Estatisticamente não 
significante, amostras iguais (a.> 0,05). 

A análise dos dados contidos na tabela 20 mostrou que, com relação à condição 
clínica Projeção Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 
2 e3. 
6. COMPRESSÃO LABIAL 
Tabela 21 -Dados amostrais e média em f..LV de cada um dos grupos, 

em relação à condição clínica Compressão Labial. 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 76,0 61,8 49,5 
2 32,2 25,1 70,3 
3 54,7 23,9 33,7 
4 68,8 60,3 41,9 
5 47,0 50,8 27,9 
6 62,0 55,7 50,1 
7 83,2 42,1 57,5 
8 57,8 102 25,6 
9 76,7 71,8 10,7 
10 105,9 156,6 81,3 

MEDIA 66,43 65,01 40,35 - ' .. '. ' A comparaçao dos valores med1os, da at1v1dade eletrom1ograf1ca do musculo 
orbicular da boca- fascículo superior para esse parâmetro analisado (TAB. 21), entre os 
grupos estudados mostrou diminuição do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o grupo 
3 e do grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 22- Identificação da amostra: Compressão Labial. Comparação entre o 

Grupo 1 e o Grupo 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

M~ 54,7 ~~ 83,2 ~7 

322 688 62,0 578 1059 
Gru o 2: 1 O dados 

61 ,8 23,9 50,8 42,1 71 ,8 
25,1 60,3 55,7 102 156,6 

Teste de Mann-Whitney: U=39; valor calculado de z-0,8315; probabilidade de igualdade=20,28%; Estatisticamente não 
significante, amostras iguais (a.> 0,05). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 
Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
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Tabela 23- Identificação da amostra: Compressão Labial. Comparação entre o 
Grupo 1 e o Grupo 3. 

Grupo 1 : 1 O dados 
76,0 54,7 47,0 83,2 76,7 
32,2 68 8 62 o 57 8 105 9 

Grupo 3: 1 O dados 
49,5 33,7 27,9 57,5 10,7 
70,3 41 ,9 50,1 25,6 81,3 

Teste de Mann-Whitney: U=23,5; valor calculado de z=2,0032; probabilidade de igualdade=2,26%; Estatisticamente 
significante, ao nível de 5%(a= 0,05). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 
Labial, houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 
5%. 
Tabela 24- Identificação da amostra: Compressão Labial. 

Comparação entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 10 dados 

61 ,8 23,9 50,8 42, 1 71 ,8 
25,1 60 3 55 7 102 156 6 

Grupo 3: 1 O dados 
49,5 33,7 27,9 57,5 10,7 
70,3 41,9 50,1 25,6 81 ,3 

Teste de Mann-Whitney: U-34; valor calculado de z=1 ,2095; probabilidade de igualdade=11 ,32%; Estatísticamente não 
significante, amostras iguais (a> 0,05). 

A análise dos dados contidos na tabela 24 mostrou que, com relação à condição 
clínica Compressão Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os 
Grupos 2 e 3. 
7. EMISSÃO DO FONEMA PA 
Tabela 25- Dados amostrais e média em f.LV de cada um dos grupos, 

em relação à condição clínica Emissão do Fonema "PA". 
PACIENTES GRUP01 GRUP02 GRUP03 

1 77,6 17.5 12.7 
2 26,7 17.4 19.5 
3 29,3 5.0 22.1 
4 36,2 12.7 25.9 
5 29,3 19.0 25.9 
6 54,7 14.9 16.0 
7 49,1 11.8 34.8 
8 77,2 44 23.3 
9 77.2 33.9 10.6 
10 39,9 49.8 30.4 

MEDIA 49,72 22,6 22,12 - - .. -. -A comparaçao dos valores med1os, da atiVIdade eletrom1ograf1ca do musculo 
orbicular da boca - fascículo superior para esse parâmetro analisado (TAB. 25), entre os 
grupos estudados mostrou diminuição do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o grupo 
3 e aumentada do grupo 2 para o grupo 3. 
Tabela 26- Identificação da amostra: Emissão do fonema "PA". Comparação 

entre o Grupo 1 e o Grupo 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

77,6 29,3 29,3 49,1 77,2 
26 7 36,2 54 7 77,2 39,9 

Gru o 2: 1 O dados 
17,5 5,0 19,0 
17,4 12,7 14,9 

Teste de Mann-Whitney: U-14; valor calculado 
significante ao nível de 1% (a= 0,01 ). 

11,8 33,9 
44 49,8 

de z=2,7213; probabilidade de igualdade=0,04%; Estatisticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Emissão do 
fonema "PA", houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2 a nível 
de 1%. 
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Tabela 27- Identificação da amostra: Emissão do fonema "PA". Comparação 
entre o Grupo 1 e o Grupo 3. 

Grupo 1 : 1 O dados 
n~ ~~ ~~ ~.1 n2 
~7 ~2 ~7 n2 ~9 

Grupo 3: 10 dados 
12,7 22,1 25,9 34,8 10,6 
19,5 25,9 16,0 23,3 30,4 

Teste de Mann-Whitney: U-6; valor calculado de z-3,3261; probabilidade de igualdade=0,04%; Estatisticamente significante 
ao nível de 1% (a= 0,01 ). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Emissão do 
fonema "PA", houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível 
de 1%. 
Tabela 28 -Identificação da amostra: Emissão do fonema "PA". 

Comparação entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

17,5 5,0 19,0 11,8 33,9 
7 4 12,7 14,9 44 ~8 

Grupo 3: 1 O dados 
12,7 22,1 25,9 34,8 10,6 
19,5 25,9 16,0 23,3 30,4 

Teste de Mann-Whitney: U-42,5; valor calculado de z--0,5669; probabilidade de igualdade=28,54%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados contidos na tabela 28 mostrou que, com relação à condição 
clínica Emissão do fonema "PA", não houve diferença estatisticamente significante entre 
os Grupos 2 e 3. 
2a. Etapa: Análise da atividade eletromiográfica do Músculo Orbicular da Boca -
Fascículo Inferior, em pacientes dos Grupos 1, 2 e 3, comparando-se cada uma das 
sete condições clínicas. 

Para tanto, os dados foram confrontados dois a dois, utilizando-se o teste não­
paramétrico de Mann-Whitney (Teste U) (Siegel, 1975), que pareceu ser o mais adequado 
frente a natureza dos dados da amostra. 

Assim, esta etapa da análise estatística foi dividida em sete partes, considerando­
se as sete condições clínicas analisadas. 
1. Repouso 1 
Tabela ~-Dados amostrais e média em !J.V de cada um dos grupos, em relação 

r à condiy_ão c mica Repouso 1 . 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 2,6 8,6 0,8 
2 11,3 1 '1 2,7 
3 6,5 2,8 3,6 
4 1,6 6,6 2,2 
5 5,6 1,8 2,0 
6 3,5 2,2 1,3 
7 3,4 4,7 1,8 
8 45,1 11.6 2,8 
9 67,7 8,9 2,9 
10 12,1 30,3 3,0 

MEDIA 15,94 7,86 2,31 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo inferior para esse parâmetro analisado (TAB. 29), entre os 
grupos estudados mostrou diminuição do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o grupo 
3 e uma diminuição do grupo 2 para o grupo 3. 
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Tabela 30- Identificação da amostra: Repouso 1. Comparação entre o 
Grupo 1 e o Grupo 2. 

Grupo 1 : 1 O dados 
2,6 
11,3 

Grupo 2: 1 O dados 

6,5 
1.6 

5.6 
3,5 

3,4 
45,1 

67,7 
12,1 

8.6 2,8 1 ,8 4, 7 8.9 
1,1 6,6 2,2 11,6 30,3 

Teste de Mann-Whitney: U=41; valor calculado de z=0,6803; probabilidade de igualdade=24,82%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 
1, não houve diferença significante entre os Grupos 1 e 2. 
Tabela 31 - Identificação da amostra: Repouso 1. Comparação entre o Grupo 1 e 

o Gru o3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

2,6 
11,3 

Grupo 3: 10 dados 

6,5 
1.6 

5.6 
3,5 

0.8 3,6 2,0 
2,7 2,2 1,3 

Teste de Mann-Whitney: U=15; valor calculado 
significante ao nível de 1% (a.= 0,01 ). 

3,4 
45,1 

67,7 
12 1 

1,8 2.9 
2,8 3,0 

de z=2,6458; probabilidade de igualdade=0,41%; Estatisticamente 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 
1, houve diferença significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1 %. 
Tabela 32 - Identificação da amostra: Repouso 1. Comparação entre o Grupo 2 e 

oGru o3. 
Grupo 2: 1 O dados 

8,6 
1 '1 

Grupo 3: 1 O dados 

2,8 
6.6 

1.8 
2,2 

0.8 3,6 2,0 
~7 22 1~ 

4,7 
11,6 

8,9 
30,3 

1,8 2.9 
2,8 3,0 

Teste de Mann-Whitney: U=25,5; valor calculado 
significante ao nível de 5% (a.= 0,05). 

de z= 1 ,8520; probabilidade de igualdade=3,20"k; Estatisticamente 

A análise estatística dos dados mostrou que, com relação à posição de Repouso 
1 , houve diferença significante entre os Grupos 2 e 3, ao nível de 5%. 

2. Repouso 2 

Tabela 33- Dados amostrais e média em !J.V de cada um dos grupos, 
. . R em relaçao a condição chnica epouso 2. 

PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 
1 11,2 1 ,O 1,4 
2 15,7 2.1 7,5 
3 9,7 4,3 5,7 
4 1,7 3,3 1,2 
5 5,6 1.6 1,9 
6 40,9 2,3 2,4 
7 3,0 3,3 1,8 
8 I 36.5 1.7 2.2 

10 11 5,4 4,0 
MEDIA I 29,95 3,17 3,17 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo inferior para esse parâmetro analisado (TAS. 33), entre os 
grupos estudados mostrou-se diminuida do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o 
grupo 3 e igual entre o grupo 2 e o grupo 3. 
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Tabela 34- Identificação da amostra: Repouso 2. Comparação entre o Grupo 1 e 
o Gru o 2. 

Grupo 1 : 1 O dados 
11,2 
15,7 

Gru o 2: 1 O dados 

9,7 
1,7 

5,6 
40,9 

1P ~3 1~ 

21 33 2,3 

3,0 
36,5 

3,3 
1 7 

164,2 
11 

6,7 
54 

Teste de Mann-Whitney: U=13,5; valor calculado de z=2,7591; probabilidade de igualdade=0,29%; Estatisticamente 
significante ao nível de 1% (a= 0,01 ). 

A análise dos dados mostrou que, com relação ao Repouso 2, houve diferença 
estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2, ao nível de 1%. 
Tabela 35- Identificação da amostra: Repouso 2. Comparação entre o Grupo 1 e 

oGru o3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

11,2 
15,7 

Gru o 3: 1 O dados 

9,7 
1.,7 

5,6 
40,9 

1,4 5,7 1,9 
7,5 1,2 2,4 

Teste de Mann-Whitney: U=14; valor calculado 
significante ao nível de 1% (a= 0,01 ). 

3,0 
36,5 

164,2 
11 

1,8 3,6 
22 4,0 

de z=2,7213; probabilidade de igualdade=0,33%; Estatisticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação ao Repouso 2, houve diferença 
estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 1%. 
Tabela 36- Identificação da amostra: Repouso 2. Comparação entre o 

Grupo 2 e o Grupo 3. 
Gru o 2: 10 dados 

1,0 
21 

Gru o 3: 1 O dados 

4,3 
33 

1,6 
23 

1,4 5,7 1,9 
7,5 1,2 2,4 

Teste de Mann-Whitney: U=50; valor calculado 
significante ao nível de 1% (a=0,01 ). 

3,3 
1 7 

6,7 
54 

1,8 3,6 
2,2 4,0 

de z-2,7213; probabilidade de igualdade=0,33%; Estatisticamente 

A análise dos dados contidos na tabela 8 mostrou que, com relação ao Repouso 2, 
não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3. 
3. SUCÇÃO DE ÁGUA 
Tabela 37- Dados amostrais e média em !J.V de cada _um dos grupos, 

em relação à condição clínica Sucção de Aaua. 
PACIENTES GRUP01 GRUP02 GRUP03 

1 49,6 58,4 16,5 
2 94,5 25,7 33,9 
3 36,9 107,0 32,6 
4 54,6 36,3 26,0 
5 23,2 72,2 28,0 
6 139,3 23,2 21,4 
7 16,6 62,8 21,8 
8 106,0 81,3 89,6 
9 154,2 67,5 62,1 
10 37,9 62,1 166,0 

MEDIA 71,28 59,65 49,79 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca - fascículo inferior para esse parâmetro analisado (TAB. 37), entre os 
grupos estudados mostrou-se diminuído do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o 
grupo 3 e do grupo 2 para o grupo 3. 
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Tabela 38- Identificação da amostra: Sucção de Água. Comparação entre o 
Grupo 1 e o Grupo 2. 

Grupo 1 : 1 O dados 
49,6 36,9 23,2 16,6 154,2 
94,5 54,6 139,3 106,0 37,9 

Gru o 2: 1 O dados 
58,4 107,0 72,2 62,8 67,5 
25 7 36 3 23 2 81 3 62,1 

Teste de Mann-Whitney: U-49; valor calculado de z-0,0378; probabilidade de igualdade-48,49%; Estatisticamente não 
significante. , 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Agua, não houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
Tabela 39- Identificação da amostra: Sucção de Água. Comparação entre o 

Grupo 1 e o Grupo 3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

49,6 36,9 23,2 16,6 154,2 
94,5 54,6 139,3 106,0 37,9 

Gru o 3: 1 O dados 
16,5 32,6 28,0 21 ,8 62,1 
33,9 26,0 21,4 89,6 166,0 

Teste de Mann-Whitney: U=32; valor calculado de z=1,2851; probabilidade de igualdade=9,94%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Água, não houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3. 
Tabela 40- Identificação da amostra: Sucção de Água. Comparação 

entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Gru o 2: 1 O dados 

58,4 107,0 72,2 62,8 67,5 
25,7 36 3 23,2 81,3 62,1 

Grupo 3: 1 O dados 
16,5 32,6 28,0 21,8 62,1 
33,9 26,0 21 ,4 89,6 166,0 

Teste de Mann-Whitney: U=31,5; valor calculado de z=1,3985; probabilidade de igualdade=8,10%; Estatisticamente não 
significante. , 

A análise dos dados mostrou que, com relação à Sucção de Agua, não houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3. 
4. SOPRO 
Tabela 41 - Dados amostrais e média em flV de cada um dos grupos, 

I - ' d" - ' S em re açao a con uçao clmica opro. 
I PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 I 

1 71,8 33,3 12,4 
2 83,3 27,4 34,3 
3 48,3 59,2 29,4 
4 113,8 35,2 21,6 
5 34,0 46,5 19,2 
6 72,9 45,7 23,1 
7 24,9 68,1 31,3 
8 131 42,5 38,9 
9 128 45,8 49,7 
10 3,7 31,2 67,0 

MEDIA 71,17 43,49 32,69 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo inferior para esse parâmetro analisado (TAB. 41), entre os 
grupos estudados mostrou-se diminuído do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o 
grupo 3 e do grupo 2 para o grupo 3. 
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Tabela 42- Identificação da amostra: Sopro. Comparação entre o Grupo 1 e o 
.Gruo2. 

Grupo 1 : 1 O dados 
71,8 
83,3 

Grupo 2: 1 O dados 

48,3 
113,8 

34,0 
72,9 

24,9 
131 

128 
3,7 

33,3 59,2 46,5 68,1 45,8 
27 4 35,2 45,7 42,5 31.2 

Teste de Mann-Whitney: U=29; valor calculado de z=1,5875; probabilidade de igualdade=5,62%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Sopro, não 
houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
Tabela 43- Identificação da amostra: Sopro. Comparação entre o Grupo 1 e o 

Gru o3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

71,8 
83,3 

Gru o 3: 1 O dados 

48,3 
113,8 

34,0 
72,9 

12,4 29,4 19,2 
34,3 21,6 23,1 

Teste de Mann-Whitney: U=22; valor calculado 
significante ao nível de 5% (a= 0,05). 

24,9 
131 

128 
3,7 

31,3 49,7 
38,9 67,0 

de z=2, 1166; probabilidade de igualdade-1, 72%; Estatisticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Sopro, houve 
diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 5%. 
Tabela 44- Identificação da amostra: Sopro. Comparação entre o 

Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

33,3 
27,4 

Grupo 3: 1 O dados 

59,2 
35,2 

46,5 
45,7 

12,4 29,4 19,2 
34,3 21 ,6 23,1 

Teste de Mann-Whitney: U-27; valor calculado 
significante-ao nível de 5% (a= 0,05). 

68,1 
42,5 

45,8 
31,2 

31,3 49,7 
38,9 67,0 

de z= 1, 7386; probabilidade de igualdade=4, 11 %; Estatisticamente 

A análise dos dados contidos na tabela 1 O mostrou que, com relação à condição 
clínica Sopro, houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3, ao 
nível de 5%. 
5. PROJEÇÃO LABIAL 

Tabela 45- Dados amostrais e média em !J.V de cada um dos grupos, 
em rela<Lão à condição clínica Projeção Labial. 

PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 150 62,4 76,0 
2 66,5 45,2 54,6 
3 86,6 66 37,4 
4 92,4 30,1 49,1 
5 68,9 177,4 52,4 
6 71,2 110,4 40,3 
7 37,4 121,9 101,9 
8 185 170,9 93,7 
9 150 65,9 169,0 
10 27,5 178,8 221,18 

MEDIA 93,55 102,9 89,55 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo inferior para esse parâmetro analisado (TAB. 45), entre os 
grupos estudados mostrou-se aumentada do grupo 1 para o grupo 2, diminuída do grupo 
1 para o grupo 3 e do grupo 2 para o grupo 3. 
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Tabela 46- Identificação da amostra: Projeção Labial. Comparação entre o Grupo 
1 e o Gru o 2. 

Grupo 1: 10 dados 
150 86,6 68,9 37,4 150 
66,5 92,4 71,2 185 27,5 

Gru o 11: 10 dados 
62,4 66 177,4 121,9 65,9 
45,2 301 1104 1709 1788 

Teste de Mann-Whitney: U=50; valor calculado de z-O,CXXXl; probabilidade de igualdade=50,00%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Projeção Labial, 
não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
Tabela 47- Identificação da amostra: Projeção Labial. Comparação entre o Grupo 

1 e o Gru o3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

150 86,6 68,9 37,4 150 
66,5 92,4 71,2 185 27,5 

Gru o 3: 1 O dados 
76,0 37,4 52,4 101 ,9 169,0 
54,6 49,1 40,3 93,7 221 '18 

Teste de Mann-Whitney: U=47,5; valor calculado de z=O, 1890; probabilidade de igualdade=42,50%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Projeção Labial, 
não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3. 
Tabela 48- Identificação da amostra: Projeção Labial. Comparação 

entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 10 dados 

62,4 66 177,4 121 ,9 65,9 
452 301 1104 1709 1788 

Grupo 3: 10 dados 
76,0 37,4 52,4 101,9 169,0 
54,6 49,1 40,3 93,7 221,18 

Teste de Mann-Whitney: U=40; valor calculado de z=0,7559; probabilidade de igualdade=22,49%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados contidos na tabela 20 mostrou que, com relação à condição 
clínica Projeção Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 
2 e3. 
6. COMPRESSÃO LABIAL 
Tabela 49- Dados amostrais e media em f!V d e cada um dos grupos em relação a condi ão chnica Compressao a 1a. - L b. I 

PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 
1 54,9 40,9 31,8 
2 54,2 60,1 41,0 
3 77,9 60,6 58,0 
4 61,0 29,0 24,7 
5 44,8 70,6 27,1 
6 47,6 31,0 200 
7 83,9 68,0 30,4 
8 118,3 69,3 27,4 
9 66,2 40,1 60,9 
10 41,7 145,0 84,8 

MEDIA 65,a5 61,46 40,61 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca - fascículo inferior para esse parâmetro analisado (T AB.49), entre os 
grupos estudados mostrou-se diminuído do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o 
grupo 3 e do grupo 2 para o grupo 3. 
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Tabela 50- Identificação da amostra: Compressão Labial. Comparação entre o 
Grupo 1 e o Grupo 2. 

Grupo 1 : 1 O dados 
54,9 77,9 44,8 83,9 66,2 
54,2 61 ,O 47,6 118,3 41,7 

Gru o 2: 1 O dados 
40,9 60,6 70,6 68,0 40,1 
001 290 31 o 69,3 1450 

Teste de Mann-Whitney: U-41; valor calculado de z=0,68CX3; probabilidade de igualdade=24,82%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 
Labial, não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2. 
Tabela 51 - Identificação da amostra: Compressão Labial. Comparação entre o 

Grupo 1 e o Grupo 3. 
Grupo 1 : 1 O dados 

54,9 77,9 44,8 83,9 66,2 
54,2 61 ,O 47,6 118,3 41,7 

Grupo 3: 1 O dados 
31 ,8 58,0 27,1 30,4 00,9 
41 ,O 24,7 20,0 27,4 84,8 

Teste de Mann-Whitney: U=19; valor calculado de z=2,3434; probabilidade de igualdade=0,96%; Estatisticamente 
significante ao nível de 1 %(a= 0,01 ). 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 
Labial, houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3, ao nível de 
1%. 
Tabela 52- Identificação da amostra: Compressão Labial. 

Comparação entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

40,9 
001 

Grupo 3: 1 O dados 

60,6 
290 

70,6 
31 o 

31,8 58,0 27,1 
41 ,O 24,7 20,0 

Teste de Mann-Whitney: U-26; valor calculado 
significante ao nível de 5%(a= 0,05). 

68,0 
69,3 

40,1 
1450 

30,4 00,9 
27,4 84,8 

de z-1,8142; probabilidade de igualdade=3,48%; Estatisticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Compressão 
Labial, houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 2 e 3, ao nível de 
5%. 
7. EMISSÃO DO FONEMA "PA" 
Tabela 53- Dados amostrais e média em !J.V de cada um dos grupos, 

em relação à condição clínica Emissão do Fonema "PA". 
PACIENTES GRUPO 1 GRUP02 GRUP03 

1 43,8 11,7 15,6 
2 72,4 32,0 21,7 
3 52,9 18,1 59,0 
4 33,9 21,0 38,1 
5 76,0 24,4 87,2 
6 45,3 43,8 12,9 
7 49,6 23,6 59,1 
8 143 43,6 43,6 
9 183,6 39,5 65,5 
10 28,6 13,0 29,9 

MEDIA 72,91 20,07 43,26 

A comparação dos valores médios, da atividade eletromiográfica do músculo 
orbicular da boca- fascículo inferior para esse parâmetro analisado (TAB. 53), entre os 
grupos estudados mostrou-se diminuído do grupo 1 para o grupo 2, do grupo 1 para o 
grupo 3 e aumentado do grupo 2 para o grupo 3. 
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Tabela 54- Identificação da amostra: Emissão do fonema "PA". Comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 2. 
Grupo 1 : 1 O dados 

43,8 
72,4 

Gru o 2: 1 O dados 

52,9 
33,9 

76,0 
45,3 

11 '7 18,1 24,4 
32,0 21 ,O 43,8 

Teste de Mann-Whitney: U=7,5; valor calculado 
significante ao nível de 1 %(a= 0,01 ). 

49,6 
143 

183,6 
28,6 

23,6 39,5 
43,6 13,0 

de z=3,2127; probabilidade de igualdade=0,07%; Estatisticamente 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Emissão do 
Fonema "PA", houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 2, ao 
nível de 1%. 
Tabela 55 -Identificação da amostra: Emissão do fonema "PA". Comparação entre o Grupo 1 e o Grupo 3. 
Gru o 1: 10 dados 

43,8 
72,4 

Gru o 3: 1 O dados 

52,9 
33,9 

76,0 
45,3 

49,6 
143 

183,6 
28,6 

15,6 59,0 87,2 59,1 65,5 
21,7 381 129 436 299 

Teste de Mann-Whitney: U=69,31; valor calculado de z=1 ,4363; probabilidade de igualdade-7,55%; Estatisticamente não 
significante. 

A análise dos dados mostrou que, com relação à condição clínica Emissão do 
fonema "PA", não houve diferença estatisticamente significante entre os Grupos 1 e 3. 
Tabela 56- Identificação da amostra: Emissão do fonema "PA". Comparação entre o Grupo 2 e o Grupo 3. 
Grupo 2: 1 O dados 

11,7 
320 

Gru o 3: 1 O dados 

18,1 
21 o 

24,4 
43,8 

23,6 
436 

39,5 
130 

15,6 59,0 87,2 59,1 65,5 
21,7 38,1 12,9 43,6 29,9 

Teste de Mann-Whitney: U=31 ,5; valor calculado de z--1 ,3985; probabilidade de igualdade-S, 10%; Estatisticamente não 

significante. 

A análise dos dados contidos na tabela 28 mostrou que, com relação à condição 
clínica Emissão do fonema "PA", não houve diferença estatisticamente significante entre 
os Grupos 2 e 3. 
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