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RESUMO

Objetivo:  avaliar através de exame clínico, a adequação da musculatura orofacial após a remoção de
hábitos de sucção de mamadeira e chupeta e aplicação da Terapia Miofuncional Orofacial. Métodos:
20 crianças de 4 anos a 4 anos e 8 meses) foram distribuídas em dois grupos: Grupo REM (remoção
de hábitos) e Grupo TMF (remoção de hábitos e Terapia Miofuncional Orofacial) analisando-se as
modificações da resistência do lábio superior, inferior, bochechas e musculatura lingual (pré-tratamen-
to, 60 e 180 dias após). Os dados obtidos foram submetidos à análise estatística através dos testes
de Mann-Whitney e Wilcoxon(p<0,05). Resultados:  Lábios- Houve melhora ocasionada pela remoção
dos hábitos, porém no Grupo submetido à Terapia Miofuncional Orofacial os resultados foram mais
satisfatórios. Bochechas- A melhora só se deu no grupo tratado com Terapia Miofuncional Orofacial.
Língua- A melhora deu-se nos dois grupos sem diferença entre eles. Conclusão:  concluiu-se com
este estudo que a Terapia Miofuncional Orofacial foi capaz de aumentar a resistência do lábio superior,
lábio inferior e bochechas. No período do estudo foram observadas modificações na resistência da
musculatura lingual, porém sem diferença entre os grupos estudados.

DESCRITORES: Hábitos; Terapia miofuncional; Músculos faciais; Língua; Lábio; Bochecha; Sucção;
Criança; Ensaios clínicos controlados

■  ■  ■  ■  ■  INTRODUÇÃO

Hábitos de sucção podem causar alterações no sis-
tema estomatognático decorrentes do desequilíbrio das
forças, que naturalmente atuam na cavidade oral 1-7,
podendo promover alterações na oclusão 2-3, 8-11 e es-
tas podem vir acompanhadas de distúrbios
miofuncionais 12-15 .

Dentre as características encontradas em crian-
ças portadoras hábito de sucção de chupeta estão: a
mordida aberta anterior, a mordida cruzada posterior,
a protusão dos incisivos superiores, diastemas,
impactação dentária, o palato ogival, hipo-desenvolvi-

mento de mandíbula, a presença de alteração mus-
cular lingual e labial com hipo-resistência da muscu-
latura labial, incompetência labial, língua com
posicionamento rebaixado, protusa e com maior mo-
bilidade dorsal 1,11,16.

Durante o aleitamento artificial com mamadeira,
principalmente utilizando-se bicos convencionais, a
musculatura facial torna-se imobilizada e a língua mal
posicionada, podendo levar ao desenvolvimento dento-
facial e funcional alterados 15,17.

Como forma de devolver a estabilidade morfo-fun-
cional às estruturas bucais, a Terapia Miofuncional
Orofacial é considerada um método de tratamento
que pode aumentar a força muscular 16,18, provocar
mudanças nos padrões funcionais, e assim prevenir
desvios no desenvolvimento craniofacial 2,16,19, pois
promove nova postura de estruturas em repouso e
durante a realização das funções do sistema
estomatognático 16.

Dessa forma o objetivo deste estudo é avaliar as
alterações da musculatura orofacial produzidas pela
remoção dos hábitos de sucção de mamadeira e chu-
peta e Terapia Miofuncional Orofacial, através de exa-
me clínico da resistência muscular.
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■  ■  ■  ■  ■  MÉTODOS

Foram avaliadas 421 crianças  da faixa etária de
4 anos a 4 anos e 8 meses, de 15 creches munici-
pais de Piracicaba, das quais 43 obedeciam aos cri-
térios de inclusão e tiveram seus pais contatados para
se confirmar a presença de hábitos de sucção de
chupeta e/ou mamadeira. Critérios de exclusão: não
foram incluídas na amostra crianças portadoras de
interferências como mordida cruzada anterior e/ou
posterior, respiradores orais obstrutivos e presença
de algum outro tipo de hábito de sucção que não fos-
se chupeta e mamadeira. Foram eliminadas da amos-
tra as crianças que não abandonaram o(s) hábito(s)
de sucção de chupeta e/ou mamadeira ao completa-
rem 5 anos de idade e/ou que tiveram os incisivos
centrais decíduos esfoliados durante o período do ex-
perimento e os que apresentavam fácies de Síndrome
da Respiração Oral.

Apenas 36 pais/responsáveis das crianças acei-
taram participar do estudo, sendo que uma delas foi
eliminada por apresentar obstrução naso-faríngea de-
tectada por telerradiografia em norma lateral da ca-
beça, uma se recusou a abandonar os hábitos de
sucção de chupeta e mamadeira, 4 foram excluídas
por não abandonarem os hábitos e completarem 5
anos de idade, uma foi excluída por ter os dentes
incisivos centrais esfoliados e 10 abandonaram o
experimento com alegação dos pais de não terem
tempo de levar a criança para o tratamento. A amos-
tra final consistiu de 20 pacientes na faixa etária de 4
anos a 4 anos e 8 meses de idade, de ambos os
gêneros, segundo os critérios de inclusão: portado-
res de mordida aberta anterior, dentição decídua com-
pleta e ausência de sinais clínicos de fácies de respi-
ração oral obstrutiva, ausência radiográfica de obs-
trução naso-faríngea, presença de hábitos de sucção
de chupeta e mamadeira. Todas as crianças apre-
sentavam hábitos de sucção de chupeta, utilizando-
a livremente tanto durante o dia quanto à noite, e
mamadeira em uma freqüência média de 2 vezes ao
dia. A idade para remoção dos hábitos acima citados
foi determinada por estudo anterior 9, em que se con-
cluiu que entre as idades de 4 e 6 anos, no grupo de
crianças com 4 anos de idade, 50% delas apresen-
tou auto-correção da mordida aberta anterior. Os pa-
cientes foram divididos em dois grupos, aleatoriamente
de acordo com o tratamento empregado em:

1- GRUPO REM – com 10 crianças que foram
submetidas à remoção de hábitos de sucção de chu-
peta e mamadeira pelo Método de Esclarecimento
Modificado.

2- GRUPO TMF – com 10 crianças que foram
submetidas à remoção de hábitos de sucção de chu-
peta e mamadeira pelo Método de Esclarecimento
Modificado e realização de Terapia Miofuncional
Orofacial.

As crianças foram encaminhadas para a realiza-
ção dos exames iniciais após preencherem os crité-
rios de inclusão na pesquisa: exame clínico:
fonoaudiológico e odontológico, exame radiográfico
utilizando-se telerradiografia em norma lateral da ca-
beça e documentação fotográfica.

Entrevista inicial:
Foi realizada uma entrevista inicial, individualmen-

te com os pais de cada criança que aceitaram parti-
cipar da pesquisa, quando foram coletados dados re-
ferentes aos hábitos de sucção apresentados naque-
le momento como freqüência, duração, intensidade e
existência de hábitos associados. Foi também ques-
tionada a atitude da criança com relação aos hábitos
de sucção em locais públicos, comportamento dos
pais ou responsáveis em relação aos hábitos de suc-
ção, atitudes atuais em relação à utilização dos há-
bitos de sucção e tentativas anteriores para removê-
los. Também foram coletados dados quanto ao com-
portamento social: a freqüência de choro, relaciona-
mento com outras crianças, relacionamentos com os
pais. Ainda, os pais foram questionados quanto à ali-
mentação da criança, substituição de alimentos por
leite, histórico de má-oclusão familiar, saúde geral,
tipo respiratório, doenças já apresentadas, desenvol-
vimento motor, preferências da criança com relação
aos jogos e situações agradáveis. Estes dados fo-
ram coletados para que se montasse um programa
individual de remoção dos hábitos de sucção, com
base no Método de Esclarecimento Modificado.

Tratamento Miofuncional Orofacial:
Logo após a remoção dos hábitos apresentados,

as crianças do grupo TMF foram submetidas a 8 ses-
sões de Terapia Miofuncional Orofacial realizadas uma
vez por semana durante 30 minutos. Durante estas
sessões a criança realizava os exercícios isométricos
e funcionais e recebia um calendário 20 para que os
executasse também em casa uma vez ao dia. Os
calendários eram trocados semanalmente, durante
as consultas. Um adulto, responsável pela criança,
participava do final da sessão para que também apren-
desse a executar os exercícios corretamente e pu-
desse assim supervisionar a criança.

A Terapia Miofuncional Orofacial foi realizada vi-
sando:
§Melhora da resistência dos músculos: orbicular

da boca superior, orbicular da boca inferior,
bucinadores e músculos linguais. Estes músculos
foram trabalhados através de exercícios isométricos
utilizando-se abaixador de língua de madeira sob pres-
são manual, aplicando contra-resistência no múscu-
lo ou grupo muscular desejado.
§Adequação das seguintes funções do sistema

estomatognático: deglutição e respiração (nasal).
Foram utilizados exercícios preparatórios de
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deglutição como língua estalada no palato, e
deglutição de líquidos e alimentos sólidos. Para a
respiração nasal iniciou-se com estímulos para utili-
zar-se o nariz.
§Adequação de estruturas durante o repouso:

adequação do posicionamento dos lábios (em
selamento) e adequação do posicionamento lingual
(em região de papila retro-incisal). Durante a
automatização das estruturas em repouso, foram
associados exercícios respiratórios.
§Para cada voluntário foi traçado um plano de

tratamento personalizado que visava à adequação das
estruturas e funções citadas acima.

A remoção de hábitos de sucção de chupeta e
mamadeira foi efetuada antes da realização da Tera-
pia Miofuncional Orofacial, segundo recomendação
de Gershater 21.

Documentação Fotográfica:
Utilizando-se câmara fotográfica digital MAVICA

FD 97 SONY para documentação dos casos, sendo
realizadas antes da remoção dos hábitos, 60 e 180
dias após.

a) Fotografias Extra-orais: Fotografia frontal da
face; Fotografia frontal de terço médio e inferior; Fo-
tografia lateral da face; Fotografia lateral de terço médio
e inferior.

b) Fotografias Intra-orais: Fotografia frontal da
oclusão padrão intermaxilar anterior; Fotografia late-
ral padrão da oclusão intermaxilar anterior.

Análise dos resultados
Os resultados foram analisados através de exa-

mes clínicos e fotográficos,  realizados previamente
e aos 60 e 180 dias após a remoção dos hábitos de
sucção.

Para o Grupo REM os hábitos foram removidos e
a partir da data de remoção esperou-se 60 dias e 180
dias para a realização dos exames.

Para o Grupo TMF os hábitos foram removidos e
realizaram-se 8 sessões de Terapia Miofuncional
Orofacial, totalizando-se 2 meses após a remoção
dos hábitos, realizando-se então, a segunda avalia-
ção, e após 180 dias a terceira. Portanto, todas as
crianças da amostra foram submetidas
concomitantemente à realização dos exames inici-
ais (pré-tratamento), 60 e 180 dias após a remoção
dos hábitos de sucção.

Exame Clínico:
As crianças selecionadas foram submetidas aos

exames das estruturas e funções do sistema
estomatognático, por uma fonoaudióloga avaliadora
devidamente calibrada com a pesquisadora, que não
tinha conhecimento sobre em qual grupo a criança
estava inserida (Kappa 85%), constituindo um expe-
rimento do tipo duplo cego.

Foram avaliadas as seguintes estruturas: lábios,
mento, língua, bochechas, oclusão e funções como
deglutição, fala e respiração.

As estruturas e funções foram verificadas pela
fonoaudióloga avaliadora segundo os escores relaci-
onados a seguir.

Estruturas:
1- Lábios:
§ Resistência do lábio superior: avaliada através

de prova de resistência utilizando-se abaixador de lín-
gua descartável de madeira.
§Resistência do lábio inferior: avaliada através

de prova de resistência utilizando-se abaixador de lín-
gua descartável de madeira.

A resistência das estruturas foi classificada em:
- Resistente: Quando a estrutura era afastada pelo

abaixador de língua de madeira e o paciente realiza-
va contração que oferecia forte resistência, movimen-
tando-o vigorosamente.

- Hiporresistente leve: Quando a estrutura era
afastada pelo abaixador de língua de madeira e o pa-
ciente realizava contração que oferecia leve resistên-
cia, movimentando-o de maneira menos intensa que
o anterior.

- Hiporresistente moderado: Quando a estrutura
era afastada pelo abaixador de língua de madeira e o
paciente realizava contração que oferecia moderada
resistência, executando pouco movimento.

- Hiporresistente severo: Quando a estrutura era
afastada pelo abaixador de língua de madeira e o pa-
ciente realizava contração que não oferecia resistên-
cia, sem movimentação do abaixador lingual.

A Figura 1 mostra os escores atribuídos à resis-
tência de estruturas.

2- Bochechas:
§Resistência das bochechas: avaliada através

de prova de resistência utilizando-se abaixador de lín-
gua descartável de madeira.

Utilizou-se os mesmos critérios quanto à resis-
tência descrito anteriormente.

Figura 1 - Escores  atribuídos à resistência de estruturas:
lábios superior, lábio inferior, bochecha direita, bochecha
esquerda e língua.

Resistência Valor

Resistente 0

hiporresistente leve 1

hiporresistente moderado 2

hiporresistente severo 3
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3- Língua:
§Resistência da língua: avaliada através de pro-

va de resistência utilizando-se abaixador de língua
descartável de madeira utilizando-se os mesmos cri-
térios, quanto à resistência, descrito anteriormente.

O projeto de pesquisa teve a aprovação do Comi-
tê de Ética em Pesquisa da  Faculdade de Odontolo-
gia FOP/UNICAMP n° 19/2000.

■  ■  ■  ■  ■  RESULTADOS

As crianças do grupo submetido somente à re-
moção dos hábitos de sucção (REM) exibiram signi-
ficativamente maior percentual de escores 0, isto é,
adequada resistência dos lábios superior e inferior 60
dias após a remoção dos hábitos (p= 0,0431), que se
manteve até o final do período de avaliação, aos 6
meses (p= 1). Na Tabela 1 pode-se constatar que
maior percentual de crianças apresentou adequação
da resistência do lábio superior em comparação ao
inferior.

60 dias para ambos os lábios:  lábio superior
(p=0,0077) e inferior (p=0,0431); e na terceira avalia-
ção, após 180 dias, com 70% e 90% das crianças
apresentando resistência do lábio superior adequada
(escore 0).  Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre as avaliações aos 60 e 180 dias (p=1).
Considerando-se os grupos REM e TMF separada-
mente, pode-se observar que o grupo submetido à
associação de tratamentos apresentou adequação
significativa da resistência dos lábios superior e infe-
rior em relação ao REM, nas avaliações aos 60 e 180
dias.

As crianças do Grupo TMF chegaram mais rapi-
damente que as do Grupo REM aos escores 1 e 0,
isto é, adequação da resistência do lábio superior à
tração por abaixador de língua, sendo que ao final do
período de estudo 70% das crianças encontravam-se
muito próximas à normalidade, ou seja, houve ade-
quação da resistência do lábio superior ao final do
período do experimento. Enquanto que as crianças
do grupo REM, apenas submetidas à remoção dos
hábitos de sucção, apresentaram em menor propor-
ção escores próximos à normalidade, embora 30%
das crianças deste grupo apresentassem escores
máximos de alteração da resistência à tração no iní-
cio do experimento, chegando à leve melhora ao final
do período de 180 dias (Figura 2).

Para as crianças que receberam a associação
da remoção dos hábitos e da terapia Miofuncional
Orofacial (Grupo TMF) observou-se melhora acentua-
da na resistência labial de maneira mais intensa após

Tabela 1 - Distribuição percentual de crianças de ambos
os grupos, com resistência do lábio superior e inferior,
das bochechas esquerda e direita, e da língua adequada
(escore 0) nos períodos de avaliação.

Resistência do lábio superior adequada
Inicial 60 dias 180 dias

REM 10% Aa 30% Ab 30% Ab
TMF 10% Aa 60% Bb 70% Bb

Resistência do lábio inferior adequada
Inicial 60 dias 180 dias

REM 0% Aa 20% Ab 20% Ab
TMF 0% Aa 60% Bb 90% Bb

Resistência da bochecha direta adequada
Inicial 60 dias 180 dias

REM 10% Aa 30% Aa 30% Aa
TMF 20% Aa 80% Bb 100% Bb

Resistência da bochecha esquerda adequada
Inicial 60 dias 180 dias

REM 10% Aa 30% Aa 30% Aa
TMF 20% Aa 80% Bb 100% Bb

Resistência da lingua adequada
Inicial 60 dias 180 dias

REM 0% Aa 40% Ab 40% Ab
TMF 10% Aa 60% Ab 40% Aab

Percentuais seguidos por mesma letra Maiúscula na comparação
entre grupos não diferem entre si pelo teste Mann-Whitney
(p>0,05). Percentuais seguidos por mesma letra Minúscula na
comparação dentro do mesmo grupo não diferem entre si pelo
teste Wilcoxon (p>0,05).

Figura 2 - Freqüência dos escores atribuídos à
resistência do lábio superior para as crianças dos grupos
tratados durante o período de estudo.

Para o lábio inferior, pode-se identificar a melhor
eficiência para o Grupo TMF, com as crianças con-
seguindo adequação da resistência labial mais rapi-
damente que as do grupo REM aos 60 dias (p=0,0343)
e aos 180 dias (p=0,0052). Ao final de 180 dias pode-
se observar que o Grupo TMF apresentou 90% das
crianças com escores adequados de resistência do
lábio inferior (zero), enquanto que o Grupo REM na
mesma avaliação encontrava-se ainda distante da
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normalidade, apenas 20% das crianças desse grupo
apresentavam escore de adequação da resistência
labial (Figura 3).

Pela análise da Figura 6 pode-se observar sig-
nificativo aumento da resistência lingual entre o exa-
me inicial e o segundo exame (REM p=0,0277; TMF
p=0,018) e entre o inicial e o terceiro exame para o
grupo REM (p=0,0423). Porém não se observou dife-
rença significativa na resistência lingual entre o se-

Na análise da resistência das bochechas, as cri-
anças do grupo TMF, no segundo exame comparado
com o exame inicial apresentaram aumento signifi-
cativo na adequação da resistência da bochecha, que
foi mantida até o último período de análise. Para o
grupo que só recebeu a remoção dos hábitos (REM)
não foi observada alteração significativa na resistên-
cia das bochechas direita e esquerda, apenas uma
tendência à melhora entre os exames pré-tratamento
e 60 dias, enquanto que o grupo que recebeu Terapia
Miofuncional Orofacial apresentou melhora significa-
tiva na segunda avaliação em relação à primeira e na
terceira avaliação apresentou padrões normais de
resistência, com 100% das crianças apresentando
resistência adequada das bochechas direita e esquer-
da. Das crianças do grupo REM, após 180 dias da
remoção dos hábitos 30% apresentaram adequada
resistência das bochechas direita e esquerda, enquan-
to que para o grupo TMF, todas apresentavam resis-
tência adequada, demonstrando que a Terapia
Miofuncional Orofacial foi um procedimento coadju-
vante adequado à reabilitação da musculatura vesti-
bular em crianças portadoras de hábitos de sucção.

Pela análise das Figuras 4 e 5 pode-se observar
melhor eficiência para o Grupo TMF, chegando mais
rapidamente a escores menores, isto é, adequação
da resistência das bochechas direita e esquerda à tra-
ção por abaixador de língua. Aos 60 dias, 80% das
crianças do grupo TMF apresentavam adequada re-
sistência das bochechas direita e esquerda em com-
paração com 30% daquelas do grupo REM. Ao final
de 180 dias pode-se observar que 100% das crianças
do Grupo TMF apresentaram escores adequados (zero),
enquanto que o Grupo REM, na mesma avaliação,
apenas 30% das crianças apresentaram adequada
resistência das bochechas direita e esquerda.
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Figura 3 - Freqüência dos escores atribuídos à
resistência do lábio inferior para as crianças dos grupos
tratados durante o período de estudo.

TMF1 – grupo TMF período de pré-tratamento; TMF2 – Grupo TMF aos 60
dias; TMF3 – Grupo TMF aos 180 dias; REM1 – grupo REM período de pré-
tratamento; REM2 –Grupo REM aos 60 dias; REM 3 – Grupo REM aos 180
dias;
TMF= terapia miofuncional oral
REM= remoção de hábitos

TMF1 – grupo TMF período de pré-tratamento; TMF2 – Grupo TMF aos 60
dias; TMF3 – Grupo TMF aos 180 dias ;REM1 – Grupo REM período de
pré-tratamento; REM2 –Grupo REM aos 60 dias; REM 3 – Grupo REM aos
180 dias;

Figura 4 - Freqüência dos escores atribuídos às crianças
para a resistência da bochecha direita, dos grupos
tratados, durante o período de estudo.

TMF= terapia miofuncional oral
REM= remoção de hábitos

TMF1 – grupo TMF período de pré-tratamento; TMF2 – Grupo TMF aos 60
dias; TMF3 – Grupo TMF aos 180 dias; REM1 – Grupo REM período de
pré-tratamento; REM2 –Grupo REM aos 60 dias;REM 3 – Grupo REM aos
180 dias;

Figura 5 -  Freqüência  dos escores atribuídos às crianças
para a resistência da bochecha esquerda, dos grupos
tratados, durante o período de estudo.

TMF= terapia miofuncional oral
REM= remoção de hábitos

TMF1 – grupo TMF período de pré-tratamento; TMF2 – Grupo TMF aos
60 dias; TMF3 – Grupo TMF aos 180 dias; REM1 – Grupo REM período
de pré-tratamento; REM2 –Grupo REM aos 60 dias; REM 3 – Grupo
REM aos 180 dias;

FIGURA 6 - Freqüência dos escores atribuídos às crianças
em função da resistência lingual apresentada durante
os períodos de exame.
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gundo e o terceiro exames para ambos os grupos (REM
p=0,593; TMF p=0,1797), como observado na Tabela 1.
Pôde-se constatar pela avaliação clínica, que indepen-
dente do tratamento oferecido às crianças, a remoção
dos hábitos associada ou não à Terapia Miofuncional
Orofacial produziu significativa alteração na resistên-
cia lingual das crianças da amostra.

Ambos os grupos apresentaram comportamento
similar em relação à resistência da língua, porém com
escores mais adequados da resistência lingual para
as crianças do Grupo TMF. É importante notar que
houve um aumento acentuado na resistência lingual
aos 60 dias para ambos os grupos, mais acentuada
para o TMF que, entretanto, demonstrou aos 180 dias
diminuição na resistência lingual, aproximando-se dos
escores obtidos para o Grupo REM.

■  ■  ■  ■  ■  DISCUSSÃO

Tem sido demonstrado o papel relevante da mus-
culatura sobre a forma, estrutura e função do siste-
ma estomatognático. O sistema de forças atuantes
produzidas pela musculatura pode interferir no de-
senvolvimento da face, formando-a corretamente ou
deformando-a 22.

Neste estudo, as crianças da amostra apresen-
tavam graves alterações na resistência e posição dos
lábios em repouso, bem como da resistência das bo-
chechas e da musculatura da língua produzidas pro-
vavelmente pela presença de hábitos de sucção pro-
longados, pois, estes são fatores que podem produ-
zir desequilíbrio das forças naturais que atuam na
cavidade oral, sendo um fator mecânico negativo para
o bom desenvolvimento das estruturas ósseas e
dentárias, podendo também promover alterações na
musculatura do sistema estomatognático e conse-
qüentemente em suas funções 3,23.

Na distribuição dos grupos, pode-se observar a
homogeneidade entre os mesmos, não havendo dife-
rença significativa entre os padrões das alterações
durante os exames pré-tratamento.

Pode-se observar que das crianças da amostra,
apenas 10% apresentavam adequada resistência do
lábio superior, enquanto que nenhuma a apresentava
para o lábio inferior.  Para ambos os lábios, as crian-
ças do grupo TMF apresentaram significativamente
maior percentual de adequação da resistência, sen-
do que em relação aos lábios superior e inferior, aos
60 dias, 60% das crianças apresentavam resistência
adequada, enquanto que para o grupo apenas com
remoção do hábito este percentual era de 30% e 20%,
respectivamente. Ao final do experimento, 70% e 90%
das crianças que foram submetidas à Terapia
Miofuncional Orofacial apresentaram adequada resis-
tência do lábio superior e inferior, respectivamente.

Na presente pesquisa os músculos e/ou grupos
musculares foram trabalhados, no grupo TMF, atra-

vés de exercícios isométricos que segundo a literatu-
ra 24 desenvolvem tensão sem modificação do tama-
nho da fibra muscular e são indicados para aumento
de força muscular. Os exercícios foram aplicados no
músculo ou grupo muscular desejado, segurando-se
um abaixador de língua de madeira manualmente,
aplicando contra-resistência que segundo estudo 25

produz aumento de força e hipertrofia muscular, sen-
do semelhante em indivíduos de diferentes faixas
etárias. Portanto, o aumento da resistência do mús-
culo durante o tratamento foi considerado sinônimo
de aumento de força muscular.

O tempo de utilização da Terapia Miofuncional
Orofacial, neste estudo foi de 8 sessões, tempo tam-
bém utilizado por outro estudo 26 no qual os autores
utilizaram a Intervenção Fonoaudiológica Breve e ob-
tiveram melhora para a respiração diurna e a postura
labial e tempo similar ao preconizado por outro autor 27

o qual afirmou que o período de terapia deve ser breve
com a realização de aproximadamente nove sessões
e outras subseqüentes espaçadas.

As desordens miofuncionais diagnosticadas no
Grupo TMF foram tratadas enfocando-se a individuali-
dade do paciente, como preconizado por outro autor 28.
Embora a faixa etária e a alteração oclusal tenham
sido similares para todas as crianças da amostra, de-
monstrado pela ausência de diferença estatística no
exame pré-tratamento das variáveis, foram encontra-
dos graus variados de desordens funcionais e estas
foram trabalhadas de acordo com a individualidade.

As crianças que além da remoção de hábitos fo-
ram submetidas à Terapia Miofuncional Orofacial de-
sempenharam-na com sucesso, supervisionadas por
um adulto, corroborando as afirmações apontadas em
estudo anterior 27 que relatou que a Terapia Miofuncional
Orofacial pode ser realizada em crianças a partir de 4
ou 5 anos, sendo necessário apenas que as crianças
estejam motivadas para a realização dos exercícios e
que tenham certo entendimento do que está aconte-
cendo com ela. Para isso o calendário personalizado
(Figura 7) utilizado no experimento 20, que era assina-

Figura 7 - Modelo de Calendário utilizado pelo voluntário
para realização de exercícios da Terapia Miofuncional.
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lado toda vez que os exercícios eram realizados, foi
um meio adequado para a execução e controle dos
exercícios para esta faixa etária.

Inicialmente as crianças dos dois grupos apre-
sentavam ausência de selamento labial e pouca re-
sistência dos lábios superior e inferior à tração com o
abaixador lingual de madeira. A remoção dos hábitos
de sucção isoladamente foi capaz de promover au-
mento da resistência dos lábios, entretanto, as cri-
anças do grupo que recebeu Terapia Miofuncional
Orofacial apresentaram melhoras mais evidentes.
Pode-se inferir que o fato dos músculos se tornarem
mais resistentes (fortes) poderia promover melhores
condições para a manutenção do selamento labial,
porém, é importante ressaltar que somente a aplica-
ção de exercícios que promova aumento da força
muscular ou relaxamento pode não ser suficiente para
produzir modificação nas posturas em repouso e fun-
ções, sendo os exercícios funcionais também impor-
tantes. O selamento labial durante o repouso tam-
bém pode ser considerado facilitador da respiração
nasal, que é de suma importância para o crescimen-
to craniofacial adequado 29.

Na análise da resistência dos músculos das bo-
chechas pôde-se observar o mesmo padrão de evolu-
ção que aquele apresentado para os músculos dos
lábios superior e inferior, demonstrando que a terapia
Miofuncional Orofacial é um excelente coadjuvante
da reabilitação da musculatura labial e vestibular.

Nos dois grupos inicialmente foi diagnosticada
flacidez das bochechas quando estas foram solicita-
das a oferecerem contra-resistência, corroborando
achados de outro estudo 30, que relatou haver ativida-
de eletromiográfica aumentada dos lábios e mento
durante a sucção de dedo ou chupeta e pouca ou
moderada atividade dos músculos bucinadores. De-
vido à flacidez dessa região estes músculos foram
trabalhados com o intuito de aumentar a força, visan-
do adequar as funções de mastigação e conseqüen-
temente da deglutição, concordando com outros acha-
dos 3 que ressaltou a importância dos músculos
bucinadores para mastigação que junto com a língua
tem a função de reconduzir os alimentos dos vestíbu-
los para o centro da cavidade oral e para as faces
oclusais. Reforçando as avaliações clínicas da flacidez
das bochechas pôde-se constatar que durante o uso
da chupeta pelas crianças da amostra, de maneira
geral esta era colocada na boca, porém sem que fos-

se sugada efetivamente, apresentando movimentos 8

como “movimentos de lamber” que seriam os respon-
sáveis pelas alterações negativas na oclusão.

O grupo submetido à remoção de hábitos e Te-
rapia Miofuncional Orofacial apresentou maior ofe-
recimento de resistência das bochechas durante a
contração muscular à tração pelo abaixador de lín-
gua de madeira, o mesmo não acontecendo com o
Grupo REM.

Os resultados quanto à musculatura lingual re-
velaram que nos dois grupos houve melhora na re-
sistência muscular, com 40% das crianças do gru-
po REM e 60% das crianças do grupo TMF apre-
sentando adequada resistência lingual, aos 60 dias,
porém sem diferença estatística entre os grupos.
Embora sem diferença estatística, observou-se que
no grupo TMF aos 60 dias as crianças apresenta-
vam um padrão mais favorável de resistência lin-
gual, comparado ao REM. Na avaliação realizada
aos 180 dias, houve regressão dos padrões obti-
dos anteriormente, enquanto que o grupo REM,
manteve-se estável.

Esses resultados podem ser atribuídos à inter-
rupção da Terapia Miofuncional Orofacial após 8 ses-
sões. Embora não haja relatos na literatura quanto
ao tempo necessário para adequação da resistência
da musculatura lingual, a prática clínica tem mostra-
do que um tempo maior de terapia tem sido necessá-
rio para alcançar resultados mais adequados dessa
musculatura, em comparação com as outras estru-
turas, como lábios e bochechas. Ao mesmo tempo
pôde-se observar o reposicionamento adequado des-
ta estrutura em repouso habitual, apresentando
selamento, sendo este um dos objetivos mais impor-
tantes da Terapia Miofuncional Orofacial.

Outros estudos devem ser desenvolvidos
enfocando o tempo necessário de realização da Te-
rapia Miofuncional Orofacial em relação à adequação
da resistência da musculatura lingual.

■  ■  ■  ■  ■  CONCLUSÃO

Concluiu-se com este estudo que a Terapia
Miofuncional Orofacial foi capaz de aumentar a resis-
tência do lábio superior, lábio inferior e bochechas.
No período do estudo foram observadas modificações
na resistência da musculatura lingual, porém sem
diferença entre os grupos estudados.
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ABSTRACT

Purpose:  to evaluate the influence concerning the removal of pacifier and baby bottle sucking habits
and Myofunctional Therapy, using clinical examination, in the strength of the lips, cheek and tongue
muscles. Methods:  20 children aged 48 to 56 months were distributed into REM group (sucking habits
removal) and TMF group (sucking habits removal and Myofunctional therapy) in order to analyze lip,
cheek and tongue strength (pre-treatment, 60 and 180 days). Data were submitted to Mann-Withney
and Wilcoxon tests (p<0.05). Results:  Lips- There was an improvement in the lip strength because we
have removed such habits, however TMF group showed better results. Cheek-: it was observed only in
TMF group increased cheek strength. Tongue- both groups showed increasing in the tongue strength,
however it was not statistically significant. Conclusion : Myofunctional Therapy was able to improve
strength increase in lips and cheeks. We observed increase of tongue strength in both groups, however,
with no difference between the studied groups.

KEYWORDS:  Habits; Myofunctional therapy; Facial muscles;  Tongue; Lip; Cheek; Suction; Children;
Controlled clinical trials 
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