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mundo indica a poderosa participação do ambiente 
no programa genético. Mudanças de estilo de vida 
e de hábitos alimentares, aumento do sedentarismo 
e maior consumo de alimentos de alta densidade 
energética explicam esse fato2.

A obesidade, dentre os distúrbios nutricionais, 
é o que gera maior número de problemas muscu-
loesqueléticos. Os períodos críticos de surgimento 
da obesidade progressiva são os 12 primeiros 
meses de vida, a fase pré-escolar e a puberdade. 
A obesidade progressiva se associa à obesidade 
hiperplásica, dificultando o controle de peso 
corporal na idade adulta, inferindo a importância 
de estudos frente a população obesa no contexto 
do ganho de peso excessivo e de sua contribuição 
para uma alteração na postura e nas funções do 
sistema estomatognático (SE)3.

�� INTRODUÇÃO

A obesidade é uma doença crônica, complexa 
e de etiologia multifatorial que determina várias 
complicações na infância e idade adulta1. O 
aumento crescente do número de obesos no 

RESUMO

Objetivo: comparar o padrão de atividade elétrica dos músculos mastigatórios de crianças obesas 
e eutróficas durante os períodos de ativação (on) e inativação (off) muscular por meio da eletromio-
grafia de superfície. Métodos: foram avaliadas 32 crianças, entre 6 e 12 anos de idade, divididas em 
dois grupos iguais – 16 obesas e 16 eutróficas.  As variáveis estudadas incluíram a atividade eletro-
miográfica da musculatura mastigatória (músculo temporal anterior, masseter e orbicular da boca) 
durante as atividades de repouso, contração voluntária máxima, mastigação (habitual e direcionada) 
e deglutição. Para a análise estatística calculou-se a mediana, primeiro e terceiro quartis e utilizou-se 
o teste de Wilcoxon, considerando nível de significância de p<0,05. Resultados: os obesos apre-
sentaram semelhanças de ativação muscular em relação aos eutróficos durante as atividades de 
contração voluntária máxima e repouso. Porém, para as atividades dinâmicas – mastigação habitual, 
mastigação direcionada e deglutição - os obesos apresentaram medianas de ativação muscular infe-
riores aos eutróficosna maioria das situações propostas, tanto no período de ativação (on) quanto 
no período de inativação (off), com diferença estatística significante (p<0,05).Conclusão:crianças 
obesas, provavelmente em função do excesso de adiposidade facial, apresentam alterações no con-
dicionamento da musculatura mastigatória, que se refletem durante a realização das funções do 
sistema estomatognático.

DESCRITORES:Estado Nutricional; Criança; Sistema Estomatognático; Eletromiografia; Mastigação; 
Deglutição
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avaliação eletromiográfica de superfície. Passaram 
pelo processo inicial de triagem 230 crianças de 
1ª a 6ª série de uma escola pública de ensino 
fundamental da cidade de Santa Maria-RS. Destas, 
32 concluíram todas as etapas de avaliação da 
pesquisa, sendo 20 do sexo feminino e 12 do sexo 
masculino.

Os pais e/ou representantes legais das crianças 
foram esclarecidos sobre o objetivo e metodologia 
do estudo e convidados a assinar o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE, de 
acordo com a resolução 196/1996 do Conselho 
Nacional de Saúde. 

Foram estabelecidos como critérios de inclusão: 
ambos os sexos; idade entre 6 e 12 anos e assinatura 
do TCLE pelo familiar ou representante legal. 
Foram excluídos os indivíduos que apresentassem 
sinais evidentes de comprometimento neurológico; 
ausência dentária de terceiros molares (pela função 
de estabilidade oclusal) e/ou alteração da anatomia 
dentária por restaurações de cáries ou traumas; 
que tivessem histórico de tratamento ortodôntico, 
terapia fonoaudiológica de motricidade orofacial, 
cirurgia facial ou bariátrica ou que apresentassem 
malformações craniofaciais.

A anamnese foi realizada individualmente com 
os responsáveis pelas crianças que aceitaram 
participar do estudo, com o objetivo de obter dados 
referentes à identificação, queixas, antecedentes 
familiares e intercorrências; desenvolvimento e 
dificuldades motoras; problemas de saúde e respi-
ratórios, sono e tratamentos realizados; aspectos 
ligados à alimentação desde a amamentação até a 
alimentação atual; bem como sobre a mastigação, 
deglutição, hábitos orais e também aspectos 
envolvendo a comunicação, fala, audição, voz e 
escolaridade.

O peso, a estatura e o estado nutricional das 
crianças foram aferidos ao longo das etapas de 
avaliação, utilizando balança digital com precisão de 
100g, modelo G-Tech®, fita métrica fixa em parede 
sem rodapé, e, em seguida calculado o IMC. As 
variáveis antropométricas foram transformadas em 
escore-z, de acordo com as curvas de crescimento 
da Organização Mundial da Saúde11. Foram classi-
ficados como eutróficos quando o escore-z do IMC 
fosse ≥-2 e <+1 e como obeso ≥+2.  

O exame otorrinolaringológico teve como 
objetivo avaliar e diagnosticar o padrão respira-
tório e sua provável etiologia. As crianças foram 
submetidas a exame clínico, bem como à cefalo-
metria, quando se fizesse necessária investigação 
mais detalhada para classificação do tipo respi-
ratório (nasal, oral vicioso ou oral obstrutivo). As 
amígdalas foram classificadas de acordo com 
o grau de obstrução proporcionado ao nível da 

Alterações na morfologia, tonicidade e postura 
das estruturas do SE, que podem ocorrer em 
função do excesso de peso, interferem direta-
mente nas suas funções. Todo o desequilíbrio do 
sistema estomatognático poderá repercutir sobre o 
conjunto do sistema postural, do mesmo modo que 
alterações posturais poderão interferir negativa-
mente no sistema estomatognático4,5.

O excesso de peso em populações jovens e suas 
repercussões no SE é ainda pouco investigada na 
área da fonoaudiologia6. É notório que disfunções 
musculares podem atuar no crescimento e desen-
volvimento facial e postural do indivíduo. Dessa 
forma, há uma atuação recíproca dos componentes 
do sistema estomatognático, que ora podem ser 
agentes de modificações estruturais, ora podem ser 
alvos dessas alterações7.

Com o intuito de auxiliar na avaliação e no 
diagnóstico destes pacientes, a eletromiografia 
(EMG) surge como uma possibilidade de analisar 
a atividade elétrica muscular de forma objetiva. A 
utilização de um dispositivo que capta e amplifica 
os potenciais de ação dos músculos é útil no 
diagnóstico, por espelhar a condição do sistema 
neuromuscular8,9. 

Portney (1993)10 afirma que como procedimento 
de avaliação, a EMG clínica envolve a detecção e 
registro dos potenciais elétricos das fibras muscu-
lares, podendo fornecer dados valiosos para 
diagnóstico e determinação de metas de reabili-
tação para pacientes com desordens musculares, 
a exemplo de disfunções temporomandibulares. 
Frente ao exposto, e por serem escassas as 
pesquisas acerca desta temática, o objetivo do 
presente estudo foi comparar a atividade elétrica 
dos músculos mastigatórios de crianças obesas 
e eutróficas durante os períodos de ativação (on) 
e inativação (off) muscular por meio da eletromio-
grafia de superfície.

�� MÉTODOS

O projeto desta pesquisa foi previamente 
submetido à avaliação e aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da instituição de origem sob o 
parecer de número 01120243000-10.

Constituiu-se de um estudo de campo, trans-
versal, observacional analítico e de caráter quanti-
tativo, tendo sido desenvolvido no Laboratório de 
Motricidade Orofacial do Serviço de Atendimento 
Fonoaudiológico – SAF da instituição de origem, 
durante o período de maio de 2012 a março de 
2013.

Os procedimentos realizados para a seleção das 
crianças deste estudo foram: anamnese, avaliação 
otorrinolaringológica, avaliação odontológica e 
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Para cada um dos testes foram realizadas três 
coletas. Antes da captação dos registros eletromio-
gráficos, as crianças foram previamente treinadas 
para assegurar a constância dos resultados. Todos 
os movimentos foram monitorados pela pesqui-
sadora e, sendo observado qualquer movimento 
inadequado, a coleta era interrompida e novamente 
realizada. A fim de evitar possível fadiga muscular, 
as crianças foram orientadas a permanecer em 
repouso pelo tempo de 2 minutos entre cada 
registro.

A seguir, são descritos os testes realizados na 
avaliação eletromiográfica:

Repouso- Neste teste, a criança foi orientada 
a permanecer sentada, em posição habitual de 
repouso de lábios e mandíbula, relaxada e com 
tronco ereto. Esta foi a posição adotada durante 
o período de 20 segundos de registro eletro-
miográfico14. Empregou-se o seguinte comando 
verbal: “... relaxa, olha para frente e mantém esta 
posição...”.

Contração voluntária máxima (CVM)- 
Posicionou-se bilateralmente na região oclusal dos 
dentes posteriores uma folha de Parafilm® (Parafilm 
M, LaboratoryFilm) medindo 3 cm de comprimento, 
1cm de largura e dobrada em cinco partes iguais 
17-19 e foi solicitado à criança que contraísse a 
musculatura mastigatória bilateralmente e simulta-
neamente, com máxima intercuspidação dentária, 
mordendo com força máxima e permanecendo 
assim por 5 segundos. Utilizou-se o seguinte 
comando verbal: “... aperta, aperta, aperta...”. Para 
o grupo de músculos orbiculares, no segundo 
momento da avaliação, foi solicitado que a criança 
pressionasse um lábio contra o outro, também por 
um período de 5 segundos enquanto a avaliadora 
utilizava-se do mesmo comando verbal.

Mastigação Habitual - Para realizar este teste, a 
criança foi orientada a mastigar de maneira habitual 
um pedaço de pão francês (2 x 2cm) e avisar à 
avaliadora com um sinal manual (positivo) quando 
houvesse realizado a deglutição9. Para este teste, 
utilizou-se o seguinte comando verbal: “coma o 
pão da mesma forma como você costuma fazer em 
casa”.

Mastigação direcionada - A criança foi orientada, 
inicialmente, a mastigar uma goma de mascar 
comercial da marca Trident (produzida por 
Warner-Lambert e Com. Ltda – Divisão Adams) 
por um tempo médio de 20 segundos, para obter 
uma consistência uniforme antes dos registros. A 
escolha desta goma ocorreu por seu fácil manuseio, 
por ser bastante conhecida, ter uma boa aceitação 
entre crianças e por ser amplamente utilizada em 
pesquisas afins. Em seguida, para a realização das 
coletas eletromiográficas, solicitou-se que a criança 

orofaringe. Convencionaram-se como grau I as 
obstruções amigdalianas de até 25% da orofaringe; 
grau II, obstrução de 25-50%; grau III, obstrução 
de 50-75% e grau IV, obstrução maior que 75% da 
luz da orofaringe12. Os mesmos critérios utilizados 
para avaliar o grau de obstrução produzido pela 
hipertrofia amigdaliana foram empregados para a 
avaliação da obstrução promovida pelo aumento do 
tecido adenoideano.

A avaliação odontológica observou o tipo de 
dentição e oclusão das crianças da pesquisa por 
meio de exame clínico. A oclusão considerou o 
tipo de relação molar, conforme classificação de 
Angle (1899)13 e relação transversal. Observou-se 
também: linha média, configuração do palato duro, 
presença de overjet (sobressaliência), overbite(so-
bremordida) e estado de conservação dos dentes, a 
fim de atender aos critérios de inclusão e exclusão 
do estudo8.

Todas as crianças foram submetidas à avaliação 
eletromiográfica dos músculos temporal anterior 
direito (TD), temporal anterior esquerdo (TE), 
masseter direito (MD), masseter esquerdo (ME), 
orbicular superior (OS) e orbicular inferior (OI) da 
boca por meio de testes que evidenciaram suas 
ações.

A realização da eletromiografia foi precedida 
pela impedanciometria da pele. Este procedimento 
foi feito para garantir maior segurança na coleta e 
maior fidedignidade dos resultados da eletromio-
grafia, uma vez que poderia haver interferência 
na passagem da corrente elétrica, devido à adipo-
sidade facial. Para a mensuração da impedância foi 
utilizado o multímetro ICEL-KAISE, modelo SK-100. 
Quando a impedância apresentou uma média igual 
ou inferior a 10(+/-1,8)Ω, o exame eletromiográfico 
foi realizado14.

A avaliação da atividade muscular foi realizada 
por meio de registros eletromiográficos bilaterais 
dos músculos masseter e temporal nas condições 
de repouso, contração voluntária máxima, masti-
gação habitual, mastigação direcionada e deglu-
tição. Para os músculos orbiculares foram reali-
zados os mesmos testes, à exceção da mastigação 
direcionada, que não teria propósito para este grupo 
muscular. Os testes propostos foram rigorosamente 
seguidos a partir de um protocolo de avaliação 
miofuncional e eletromiográfica elaborado para os 
fins desta pesquisa e baseados na literatura 8,15,16.

As crianças foram avaliadas sentadas conforta-
velmente em uma cadeira, com o tronco ereto, a 
planta dos pés apoiada no chão (ou em caixa de 
madeira, caso não alcançasse o piso) e a cabeça 
orientada segundo o plano horizontal de Frankfurt, 
paralelo ao solo. A postura das crianças foi 
monitorada durante toda a avaliação.
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Paviflex. Durante a coleta, permaneceram no 
local a pesquisadora e o paciente; todo e qualquer 
aparelho eletroeletrônico que pudesse gerar um 
campo eletromagnético, bem como fontes de luz, 
foram desligados.

O recorte dos registros dos testes de repouso e 
CVM foi feito considerando 5 segundos sequenciais 
da melhor coleta (melhor sinal eletromiográfico, 
menor ocorrência de interferência ou variação 
elétrica a partir da análise da curva FFT (Fast 
Fourier Transform)). Já para as atividades dinâmicas 
(mastigação habitual e direcionada e deglutição) 
realizou-se o recorte de três ciclos sequenciais da 
melhor coleta.

Os valores de ativação muscular obtidos nas 
coletas foram quantificados em root mean square 
(RMS - raiz quadrada média) e expressos em 
microvolts (µV). Realizou-se a retificação dos dados 
a fim de rebater as fases negativas (full-wave) ou 
transformar os valores negativos do sinal bruto (half-
wave). Para selecionar os valores correspondentes 
aos períodos de ativação e inativação muscular, 
utilizou-se a média de ativação total de cada 
período somada a três desvios padrão do mesmo. 
O valor obtido a partir da aplicação desta fórmula 
foi considerado a média de ativação muscular, de 
modo que os valores superiores a esta média foram 
classificados como período de ativação (on) e os 
valores inferiores constituíram o período de inati-
vação (off)23.

Posteriormente, realizou-se a normalização dos 
valores obtidos por meio de regra de três simples 
e os resultados foram expressos em porcentagem. 
Para os testes de CVM e repouso considerou-se 
como 100% o pico de ativação muscular durante 
a CVM. Os demais testes (atividades dinâmicas) 
tiveram seus valores normalizados a partir da média 
de ativação muscular durante a CVM 24,25.

Os dados foram tabelados por meio do programa 
Microsoft Excel 2007 e, em seguida, analisados 
estatisticamente por meio do programa Stata versão 
10.0. Para verificação da normalidade das variáveis 
utilizou-se o teste de Shapiro-Wilk. Calculou-se a 
mediana, primeiro e terceiro quartis e utilizado o 
Teste de Wilcoxon para verificar a diferença entre 
os grupos. Para todos os testes adotou-se o nível 
de significância de 5% (p<0,05). 

�� RESULTADOS

Foram incluídas 32 crianças no estudo, sendo 
20 do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com 
idades variando entre 6 e 12 anos. Em relação ao 
estado nutricional, 16 foram classificadas como 
eutróficas e 16 como obesas, com diferença 
estatística significante entre os grupos (p<0,001). 

determinasse o lado de preferência mastigatória e a 
partir de então, só mastigasse do lado escolhido por 
um tempo de 20 segundos14.

Deglutição de líquido - Neste teste, solicitou-se 
à criança que sugasse 10ml de água (medidos 
com seringa) do copo com o auxílio de um canudo 
e segurasse na boca, com os dentes e lábios em 
oclusão até que recebesse a ordem para engolir.  
Foi realizado o registro de 5 goles para cada uma 
das 3 coletas.

Na coleta do sinal de EMG foram utilizados 
eletrodos do tipo double contendo gel, autoade-
sivos circulares de prata – cloreto de prata (Ag/
AgCI) descartáveis, com diâmetro de 10 mm 
(Hal Indústria e Comércio Ltda.) e distância 
intereletrodos centro a centro de 20 mm. Para a 
remoção da oleosidade da pele antes da fixação 
dos eletrodos foi utilizado álcool 70% para facilitar 
tanto a fixação do eletrodo como a transmissão da 
atividade elétrica20. No exame do músculo masseter 
os eletrodos foram posicionados bilateralmente 
entre a borda inferior do arco zigomático e o ângulo 
da mandíbula21 e no exame do músculo temporal 
sobre a sua porção anterior, perpendicularmente ao 
arco zigomático acima e atrás do processo frontal 
do arco zigomático22.

No exame do músculo orbicular posicionou-se 
um eletrodo no lábio superior, logo acima de sua 
borda, perpendicular ao filtro e, outro, no lábio 
inferior, logo abaixo de sua borda. Para os três 
músculos o posicionamento do eletrodo seguiu o 
sentido longitudinal de suas fibras. Também foi fixado 
um eletrodo terra na região da glabela, para evitar 
interferências de correntes eletromagnéticas16.

O equipamento utilizado para os exames eletro-
miográficos foi o Eletromiógrafo Miotool, produzido 
pela Miotec Equipamentos Biomédicos Ltda. e 
pertencente ao Laboratório de Motricidade Orofacial 
do Departamento de Fonoaudiologia/UFSM.

Para a captação do sinal eletromiográfico foi 
utilizado um sistema de aquisição com 4 canais. 
Para a aquisição dos dados foi utilizado o software 
Miograph®, digitalizados por placa de conversão 
A/D (analógico-digital) com 14 bits de resolução 
e sinais com frequência de amostragem de 2000 
amostras/segundo/canal, filtro de corte passa
-banda de 20-500 Hz, com ganho de amplificação 
de 1000 vezes e modo comum de rejeição de 
110 dB,instalado no computador portátil da marca 
Itautec S.A., com processador Intel Pentium e 
sistema operacional Windows 7 Pro. A calibração 
do equipamento seguiu as especificações padroni-
zadas pelos fabricantes.

Cabe salientar que o computador utilizou bateria 
própria, sem conexão com a rede elétrica; bem 
como o piso recebeu cobertura de emborrachado 
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quando os músculos estavam em situação de 
repouso. Houve diferença estatística significante 
entre os grupos (p=0,046) para o músculo temporal 
esquerdo durante a atividade de CVM. Para 
as demais situações, os obesos apresentaram 
percentual de ativação inferior ao observado no 
grupo controle, havendo diferença estatística signifi-
cante (p<0,022) entre os grupos durante a atividade 
de mastigação direcionada para o músculo temporal 
esquerdo.

Dentre o total de crianças, 50% foram classificadas 
como respiradoras orais e, o restante, como respi-
radoras nasais, não havendo diferença estatística 
entre os grupos (p=0,480).

A Tabela 1 apresenta as medianas da atividade 
elétrica do músculo temporal para as situações 
de CVM e repouso e período de ativação (on) das 
situações de mastigação habitual, mastigação 
direcionada e deglutição em relação ao estado 
nutricional. Pôde-se observar que obesos e eutró-
ficos tiveram percentuais de ativação semelhantes 

Tabela 1 – Medianas da atividade elétrica do músculo temporal para as situações de contração 
voluntária máxima e repouso e período de ativação (on) das atividades dinâmicas em relação ao 
estado nutricional, com dados normalizados e mensurados em percentual

Variáveis
Estado nutricional

pEutrófico Obeso
md (1º/3ºq) md (1º/3ºq)

Repouso
Temporal direito 1,3 (1,0-1,5) 1,4 (1,2-2,2) 0,235
Temporal esquerdo 1,2 (1,0-2,2) 1,8 (1,3-3,1) 0,077
Contração voluntária máxima
Temporal direito 48,6 (42,1-53,01) 52,0(47,5-55,7) 0,146
Temporal esquerdo 46,6 (43,5-49,30) 51,6 (45,7-55,2) 0,046
Mastigação habitual
Temporal direito 313,7 (240,3-399,5) 237,8 (171,9-189,6) 0,055
Temporal esquerdo 269,2 (213,6-334,8) 223,1 (196,5-298,5) 0,258
Mastigação direcionada
Temporal direito 215,05 (167,1-283,4) 198,7 (136,7-115,5) 0,152
Temporal esquerdo 221,61 (163,8-361,8) 140,4 (78,2-190,8) 0,022
Deglutição
Temporal direito 45,50 (17,97-68,91) 16,6 (11,3-32,6) 0,214
Temporal esquerdo 16,37 (9,48-63,08) 19,9 (12,7-29,1) 0,851

Md (1o - 3oQ)= mediana (primeiro e terceiro quartis); *Teste Wilcoxon.

A Tabela 2 apresenta as medianas da atividade 
elétrica do músculo temporal em relação ao estado 
nutricional nas situações testadas durante o período 
de inativação muscular (período off). Observou-se 
percentual de atividade muscular semelhante entre 
os grupos para todas as situações testadas, sem 
diferença estatística significante. 

A Tabela 3 apresenta as medianas da atividade 
elétrica do músculo masseter para as situações 
de CVM e repouso e período de ativação (on) 

das situações dinâmicas em relação ao estado 
nutricional. Pôde-se observar que, assim como 
no músculo temporal, os percentuais de ativação 
muscular durante as situações de repouso e de CVM 
foram semelhantes entre os grupos. Nas demais 
atividades os eutróficos apresentaram ativação 
muscular superior, com diferença estatística 
(p<0,013) para o músculo masseter direito durante 
a mastigação habitual.
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o músculo masseter direito, que registrou superio-
ridade de ativação para o grupo de eutróficos, com 
diferença estatística significante (p=0,038). Nesta 
análise houve também diferença significante de 
ativação muscular (lado direito e esquerdo) entre 
os integrantes do grupo de eutróficos (p= 0,012) 
durante a mastigação habitual.

A Tabela 4 apresenta as medianas da atividade 
elétrica do músculo masseter em relação ao 
estado nutricional nas situações testadas durante 
o período de inativação muscular (período off). 
Observou-se que os percentuais de ativação foram 
semelhantes em todas as situações testadas, à 
exceção da atividade de mastigação habitual para 

Tabela 2 – Medianas da atividade elétrica do músculo temporal em relação ao estado nutricional nas 
situações testadas durante o período de inativação muscular (período off), com dados normalizados 
e mensurados em percentual.

Variáveis
Estado nutricional

p*Eutrófico Obeso
md (1º/3ºq) md (1º/3ºq)

Mastigação habitual
Temporal direito 32,2 (23,9-40,5) 25,3 (15,9-31,6) 0,055
Temporal esquerdo 30,5 (22,3-38,6) 25,0 (16,4-28,4) 0,070
Mastigação direcionada
Temporal direito 17,6 (12,2-22,8) 14,5 (8,7-17,2) 0,214
Temporal esquerdo 15,6 (10,8-28,6) 10,8 (6,2-17,6) 0,070
Deglutição
Temporal direito 3,9 (1,7-7,2) 2,6 (1,7-6,0) 0,547
Temporal esquerdo 2,4 (1,7-5,2) 2,9 (1,7-4,3) 0,955

Md (1o - 3oQ)= mediana (primeiro e terceiro quartis); *Teste Wilcoxon.

Tabela 3 – Medianas da atividade elétrica do músculo masseter para as situações de contração 
voluntária máxima e repouso e período de ativação (on) das atividades dinâmicas em relação ao 
estado nutricional, com dados normalizados e mensurados em percentual.

Variáveis
Estado nutricional

p*Eutrófico Obeso
md (1º/3ºq) md (1º/3ºq)

Repouso
Masseter direito 1,1 (0,8-1,5) 1,5 (2,0-1,1) 0,181
Masseter esquerdo 1,3 (0,9-1,6) 1,4 (1,1-1,9) 0,258
Contração voluntária máxima
Masseter direito 46,8 (36,6-53,3) 47,8 (42,7-50,6) 0,792
Masseter esquerdo 47,3 (45,2-50,3) 48,9 (44,7-52,6) 0,510
Mastigação habitual
Masseter direito 378,9 (272,1-495,6) 211,5 (152,5-267,9) 0,013
Masseter esquerdo 269,6 (170,9-405,2) 224,6 (173,0-274,1) 0,291
Mastigação direcionada
Masseter direito 236,4 (168,9-318,8) 155,7 (103,3-228,9) 0,097
Masseter esquerdo 169,7 (93,3/398,3) 134,6 (51,1-177,8) 0,228
Deglutição
Masseter direito 22,7 (3,5-55,3) 22,3 (14,9-31,9) 0,547
Masseter esquerdo 22,4 (13,3-56,3) 21,7 (16,7-38,9) 0,851

Md (1o - 3oQ)= mediana (primeiro e terceiro quartis); *Teste Wilcoxon.
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mastigação habitual (p=0,008). Houve diferença de 
ativação para os músculos orbiculares superior e 
inferior entre os integrantes do grupo de eutróficos 
durante a atividade de CVM, com percentual de 
ativação de 45,4% para o orbicular superior e 43,3% 
para o orbicular inferior (p=0,03). Ambos os grupos 
apresentaram diferença significante na ativação dos 
músculos orbiculares entre seus integrantes para 
as atividades de mastigação habitual e deglutição, 
com percentuais maiores de ativação no músculo 
orbicular inferior.

A Tabela 5 apresenta as medianas de atividade 
elétrica dos músculos orbiculares superior e inferior 
da boca para as situações de CVM e repouso e 
período de ativação (on) das situações de masti-
gação habitual e deglutição em relação ao estado 
nutricional. Observou-se semelhança de ativação 
muscular entre os grupos durante as atividades de 
repouso e CVM. Já durante as atividades de masti-
gação habitual e deglutição, os obesos tiveram 
mediana do percentual de ativação inferior em 
relação aos eutróficos, com diferença estatística 
significante para o músculo orbicular inferior na 

Tabela 4 – Medianas da atividade elétrica do músculo masseter em relação ao estado nutricional nas 
situações testadas durante o período de inativação muscular (período off), com dados normalizados 
e mensurados em percentual.

Variáveis
Estado nutricional

p*Eutrófico Obeso
md (1º/3ºq) md (1º/3ºq)

Mastigação habitual
Masseter direito 41,2 (29,1-50,3)a 24,3 (15,4-36,6) 0,038
Masseter esquerdo 27,7 (17,9-40,2)a 24,1 (19,3-31,9) 0,410
Mastigação direcionada
Masseter direito 17,9 (14,5-25,7) 12,4 (8,0-18,7) 0,065
Masseter esquerdo 15,7 (7,9-30,4) 12,0 (8,8-15,6) 0,429
Deglutição
Masseter direito 3,9 (2,4-9,1) 3,5 (2,8-5,3) 0,792
Masseter esquerdo 3,7 (2,2-7,3) 3,7 (2,8-4,2) 0,940

Md (1o - 3oQ)= mediana (primeiro e terceiro quartis); *Teste Wilcoxon.Letras iguais apresentam diferença estatística significante: 
a- 0,012.
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diferença estatística de ativação muscular entre os 
músculos orbiculares superior e inferior durante a 
mastigação habitual e deglutição na comparação 
entre os grupos. Porém, analisando-se os valores 
obtidos dentro de cada grupo, observou-se que 
tanto os obesos quanto os eutróficos apresentaram 
percentual de ativação maior nos músculos orbicu-
lares inferiores para todas as situações propostas, 
com diferença estatística significante (p<0,05).

A Tabela 6 apresenta as medianas da atividade 
elétrica do músculo orbicular da boca em relação ao 
estado nutricional nas situações testadas durante 
o período de inativação muscular (período off). 
Pôde-se observar que os obesos apresentaram 
menor percentual de atividade muscular em relação 
aos eutróficos para o músculo orbicular inferior 
durante a mastigação habitual, com diferença 
estatística significante (p=0,029). Não houve 

Tabela 5 – Medianas da atividade elétrica do músculo orbicular da boca para as situações de repouso 
e contração voluntária máximae período on(ativação) das atividades dinâmicas em relação ao estado 
nutricional, com dados normalizados e mensurados em percentual.

Variáveis
Estado nutricional

p*Eutrófico Obeso
md (1º/3ºq) md (1º/3ºq)

Repouso
Orbicular superior 2,0 (1,3-3,5) 2,0 (1,2-2,2) 0,547
Orbicular inferior 1,9 (1,1-3,8) 2,0 (0,9-3,1) 0,638
Contração voluntária 
máxima
Orbicular superior 45,4 (43,4-47,6)a 46,2 (43,4-48,5) 0,509
Orbicular inferior 43,1 (37,7-45,5)a 45,5 (42,4-49,2) 0,097
Mastigação habitual
Orbicular superior 221,5 (143,9-320,4)b 190,7 (146,6-212,5)d 0,274
Orbicular inferior 414,9 (275,0-565,6)b 260,1 (179,1-337,7)d 0,008
Deglutição
Orbicular superior 124,5 (90,9-156,7)c 112,8 (81,2-120,7)e 0,386
Orbicular inferior 202,0 (117,0-231,6)c 175,3 (123,4-221,1)e 0,706

Md (1o - 3oQ)= mediana (primeiro e terceiro quartis); *Teste Wilcoxon. Letras iguais apresentam diferença estatística significante: 
a-0,03; b-0,001; c-0,006; d- 0,026; e-0,002.

Tabela 6 – Medianas da atividade elétrica do músculo orbicular da boca em relação ao estado 
nutricional nas situações testadas durante o período de inativação muscular (período off), com dados 
normalizados e mensurados em percentual.

Variáveis
Estado nutricional

p*Eutrófico Obeso
md (1º/3ºq) md (1º/3ºq)

Mastigação habitual
Orbicular superior 42,1 (28,1-52,6)a  32,5 (21,6-40,7)c 0,132
Orbicular inferior 62,3 (39,9-90,5)a 43,2 (24,9-52,7)c 0,029
Deglutição
Orbicular superior 13,3 (9,6-22,6)b 11,7 (6,1-17,2)d 0,451
Orbicular inferior 21,3 (14,8-26,7)b 19,8 (10,9-27,2)d 0,547

Md (1o - 3oQ)= mediana (primeiro e terceiro quartis); *Teste Wilcoxon. Letras iguais apresentam diferença estatística significante: a- 
p=0,003; b- p=0,010; c- p=0,010; d-p=0,023.
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como a respiração, a deglutição, a fonação, o 
crescimento e o desenvolvimento harmonioso da 
face 31-33.

Em relação a isso e aos dados coletados a 
partir das atividades dinâmicas dos músculos 
orbiculares da boca durante o período de ativação 
(on), observou-se que os obesos apresentaram 
percentual de ativação inferior em relação aos eutró-
ficos, com diferença estatística significante para o 
músculo orbicular inferior na mastigação habitual 
(p=0,008), diferença esta que não se confirmou 
para o músculo orbicular superior (p=0,274) 
nesta mesma atividade. Alguns autores afirmam 
que a alteração na posição habitual de lábios é 
um indício de hipotonicidade34 ou hipofunção do 
músculo orbicular da boca, principalmente durante 
a mastigação35. 

Estudos relatam que ambos os segmentos 
do músculo orbicular da boca funcionam como 
entidades separadas e independentes. O padrão de 
comportamento dos segmentos superior e inferior 
do músculo orbicular da boca, avaliado em jovens 
apresentando oclusão normal, mostra ausência 
de atividade eletromiográfica significante nesse 
músculo durante a mastigação e deglutição, bem 
como no estado de repouso. As regiões laterais 
e mediais, segmentos superior e inferior, podem 
funcionar como órgãos independentes entre si, 
apesar de constituírem um mesmo músculo 16, 36-38.

A respeito dos dados referentes às atividades 
dinâmicas propostas no período de inativação (off) 
dos grupos musculares abordados neste estudo, 
observou-se, para o músculo temporal, menor 
percentual de atividade muscular nos obesos em 
relação aos eutróficos nas situações analisadas. 
O mesmo ocorreu para os músculos masseteres, 
para os quais as medianas de percentual de ação 
foram também superiores no grupo de eutróficos. 
Repetidamente, na análise dos valores obtidos 
para os músculos orbiculares da boca, observou-
se superioridade de atividade muscular nos eutró-
ficos, porém, neste grupo muscular, observou-se 
ainda que houve importante diferença de atividade 
entre as unidades musculares, com superioridade 
de ativação para o músculo orbicular inferior em 
relação ao superior, para ambos os grupos durante 
as situações testadas.

A atividade muscular registrada ao longo do 
período de inativação (off) foi proporcional à 
encontrada no período de ativação (período on) em 
todas as situações testadas para todos os grupos 
musculares. Ou seja, quanto maior o percentual de 
ativação muscular do período on, maior também 
foi o valor do período de inativação (off). A alta 
atividade muscular, com valores acima do repouso, 
observada nos períodos entre os ciclos de ativação 

�� DISCUSSÃO

Estudos que envolvam avaliações do sistema 
estomatognático de obesos ainda são escassos, o 
que torna o presente estudo relevante apesar de 
dificultar a comparação dos resultados.

Em relação aos dados obtidos por meio da eletro-
miografia do músculo temporal anterior durante o 
período de ativação (on),observou-se que os obesos 
tiveram percentual de ativação semelhante em 
relação aos eutróficos quando os músculos estavam 
em situação de repouso e CVM, enquanto que para 
as situações dinâmicas, os obesos apresentaram 
percentual de ativação menor que o observado no 
grupo controle. A respeito destes dados a literatura 
demonstra que a discrepância de atividade elétrica 
e a diferença estatística encontradas em algumas 
atividades envolvendo o músculo temporal podem 
ser correlacionadas, possivelmente, ao padrão de 
preferência lateral mastigatória e à postura alterada 
de cabeça presente em algumas crianças 26-28. 

Com relação aos dados referentes ao músculo 
masseter durante o período de ativação (on), 
também nas situações de repouso e CVM os obesos 
apresentaram percentual de ativação semelhante 
aos eutróficos, o que não se confirmou durante as 
atividades dinâmicas propostas, onde os eutróficos 
obtiveram importante superioridade de atividade 
muscular. Em relação a isto, e dada a importância 
que o músculo masseter exerce durante o processo 
mastigatório, a literatura expõe que o indivíduo 
obeso pode ter problemas relacionados à masti-
gação pelo fato de não ter uma musculatura oral 
fortalecida, por ter alterações dentárias ou mesmo 
pela diminuição na velocidade mastigatória29. 

Sabe-se que esta possível flacidez da muscu-
latura dos obesos, aqui traduzido pela inferioridade 
de atividade elétrica em relação aos eutróficos, se 
deve, provavelmente, à preferência por alimentos 
de preparo rápido, cuja consistência caracteriza-se 
por serem mais triturados, cozidos e moles, geral-
mente compostos por carboidratos que aumentem 
sua saciedade. Lieberman et al. (2004)30 em seu 
estudo demonstrou que o consumo de alimentos 
processados diminuiu o crescimento facial dos 
arcos mandibulares e maxilares em humanos, em 
resposta a diminuição da força oclusal e da masti-
gação necessária para trituração do alimento.	
Em relação ao músculo orbicular da boca, sabe-se 
que pacientes com lábios incompetentes não 
conseguem efetuar o selamento labial habitual 
sem esforço, condição que favorece uma protrusão 
dentária pela redução da pressão labial que atua 
sobre eles, gerando um desequilíbrio facial. A 
ausência de contato dos lábios causa um desequi-
líbrio muscular que poderá afetar várias funções, 
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�� CONCLUSÃO

A partir da análise dos resultados obtidos nesta 
pesquisa, foi possível concluir que os obesos 
apresentam semelhança de ativação muscular 
em relação aos eutróficos durante as atividades 
de CVM e repouso. Porém, para a maior parte 
das atividades dinâmicas – mastigação habitual, 
mastigação direcionada e deglutição - os obesos 
apresentam médias de ativação muscular inferiores 
aos eutróficos, tanto no período de ativação (on) 
quanto no período de inativação (off), para todos os 
grupos musculares estudados. 

Estes achados, portanto, ratificam a hipótese 
de que crianças obesas, provavelmente em função 
do excesso de adiposidade facial, apresentam 
alterações no condicionamento da musculatura 
mastigatória, que se refletem durante a realização 
das funções do sistema estomatognático.

(períodos off) revela a ausência de um completo 
relaxamento muscular após a contração. 

Estes achados vão ao encontro do estudo de 
Basmajian e De Luca (1985)39, que preconiza que 
durante o período de repouso completo o músculo 
não perde seu tônus, mesmo quando a atividade 
neuromuscular é nula. Desta forma, entende-se 
que os resultados obtidos neste estudo vieram 
a corroborar os achados da literatura, à medida 
que os sujeitos não chegaram a um estado de 
completo relaxamento muscular tanto entre os 
ciclos de ativação (período off) quanto durante 
os períodos de repouso. Além disso, o fato de, 
mesmo no período de inativação muscular (off) os 
obesos terem apresentado valores de atividade 
muscular inferiores aos obtidos no grupo de eutró-
ficos confirma a inferioridade de condicionamento 
muscular destes em relação aos seus pares 
eutróficos.

ABSTRACT

Purpose:  to compare the masticatory muscle electrical activity pattern of obese and eutrophic chil-
dren during muscle on-off timing using surface electromyography. Methods: a total of 32 children from 
6 to 12 years of age were divided into two equal groups - 16 obese and 16 eutrophic children - and 
assessed. The variables studied included the electromyography activity of the muscles of mastication 
(anterior temporalis, masseter and orbicularis oris) during rest, maximum voluntary contraction, mas-
tication (regular and directed), and swallowing. For statistical analysis, the median, and the first and 
third quartiles were found and the Wilcoxon test was used, considering significance level of p < 0.05. 
Results: obese children showed similarities in muscle activation compared with eutrophic children 
during maximum voluntary contraction and rest. However, for dynamic activities - regular and directed 
mastication and swallowing - obese children had lower muscle activation medians than eutrophic chil-
dren in most proposed situations, both in the activation period (on) and in the inactivation period (off), 
with significant statistical difference (p < .05). Conclusion: obese children, probably due to excessive 
facial adiposity, present changes in the conditioning of the masticatory muscles, which are reflected in 
the performance of the stomatognathic system.

KEYWORDS: Nutritional Status; Child; Stomatognathic System; Electromyography; Mastication; 
Deglutition
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