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RESUMO

DIAS FVS. Caracteristicas funcionais da musculatura orofacial em criancas com e sem
apneia obstrutiva do sono [dissertacdo]. Ribeirdo Preto: Universidade de S&o Paulo,
Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto; 2016. 83 f.

A respiracao oral crbnica e os disturbios respiratérios do sono em criancas tém como
principal fator etiol6gico a hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea. Embora varios
estudos tenham analisado as consequéncias miofuncionais orofaciais da respiracao
cronica, criancas com apneia obstrutiva do sono (AOS) e com ronco primario (RP) ndo
foram especificamente focalizadas. Devido a crescente recomendacdo de terapia
miofuncional orofacial (TMO) como parte do tratamento de AOS, a determinacédo de
caracteristicas da musculatura e fungfes orofaciais de criangas deveria ser o primeiro
passo, para o adequado plano de tratamento. Portanto, o objetivo deste estudo foi
verificar a condigdo miofuncional orofacial e as caracteristicas funcionais da
musculatura dos labios, da lingua, elevadora e abaixadora da mandibula de criancas
com RP e AOS, bem como comparéa-las. Participaram 39 criancas com faixa etaria
entre 7 a 10 anos (8 £ 1,2 anos) sendo divididas em dois grupos, RP com 12 criangas
(8 meninos e 4 meninas) e AOS com 27 (11 meninos e 16 meninas). Todas foram
submetidas a avaliacdo otorrinolaringologica, polissonografica e miofuncional orofacial.
As caracteristicas orofaciais foram determinadas por meio de um protocolo validado de
avaliacdo miofuncional orofacial com escores (AMIOFE), eletromiografia de superficie
dos musculos temporais anteriores, masseteres e supra-hioideos e as medidas de
maxima for¢a de labios e de lingua por meio do lowa Oral Performance Instrument
(IOPI). Na comparagdo das medianas foram aplicados os testes de Mann-Whitney
(ndo paramétricos) e das médias, o teste t-Student (paramétrico), de acordo com a
distribuicdo dos dados. O nivel de significancia foi estabelecido em 5% (P < 0,05).
Ambos o0s grupos apresentaram altera¢des funcionais orofaciais, contudo o grupo AOS
apresentou piores condi¢cdes miofuncionais orofaciais nas funcbes de respiracéo e de
degluticdo (P < 0,05), desequilibrio na coordenacdo dos musculos mastigatorios, com
maior assimetria entre os lados direito e esquerdo (AS absoluto) (P = 0,039) e
predominio dos potenciais normalizados dos temporais sobre os masseteres (ATIV) (P
= 0,022). Também, as criangas com AOS apresentaram menor capacidade para
produzir atividade muscular e manté-la durante a degluticdo espontanea de saliva,
com alteragbes na amplitude méaxima (P = 0,041), no tempo do ato de degluticdo (P =
0,005) e na integral (amplitude x tempo) (P = 0,001) dos musculos supra-hioideos,
comparado ao grupo RP. Ndo houve diferenca significante entre os grupos para a
presséo (forca) de labios e de lingua (P > 0,05). Em concluséo, as criangas com AOS
apresentaram maiores prejuizos nas func¢des orofaciais e menor coordenacdo que
criancas com ronco primario. Os achados poderao contribuir para a definicdo de metas
e estratégias terapéuticas para criangas com AOS.

Palavras-chave: Apneia do sono tipo obstrutiva. Crianca. Eletromiografia. Musculos.
Terapia Miofuncional.



ABSTRACT

DIAS FVS. Functional characteristics of orofacial muscles in children with and without
obstructive sleep apnea [dissertation]. Ribeirdo Preto: University of Sdo Paulo, School
of Medicine of Ribeirdo Preto; 2016. 83 f.

Chronic mouth breathing and sleep breathing desorder is mostly caused by
adenotonsillar hypertrophy. Although several studies have examined the orofacial
myofunctional consequences of chronic mouth breathing, children with OSA have not
been specifically targeted. Due to the crescent recommendation of orofacial
myofunctional therapy (OMT) as part of the treatment of OSA, the determination of
muscle characteristics and orofacial functions of children should be the first step to
propose a treatment plan. Therefore, the aim of this study was to investigate the
orofacial myofunctional condition and functional characteristics of the muscles of the
lips, tongue, elevator and depressor from the jaw of children with primary snoring (PS)
and OSA. Participated 39 children aged between 7 to 10 years (8 + 1.2 years) were
divided into two groups, RP with 12 children (8 boys and 4 girls) and OSA with 27 (11
boys and 16 girls). All participants underwent otorhinolaryngologist, polysomnography
and orofacial myofunctional examination. Orofacial characteristics were determined by
a validated protocol of orofacial myofunctional evaluation with scores (OMES), surface
electromyography of the anterior temporalis, masseter and suprahyoid muscles and
measurements of maximal lip and tongue strength through lowa Oral Performance
Instrument (IOPI). Median were compared by the Mann-Whitney test (nonparametric)
and the means by the Student's t-test (parametric), according to data distribution. The
level of significance was set at 5% (P <0.05). Both groups PS and OSA showed
orofacial functional changes, but the OSA group had worse myofunctional orofacial
conditions in breathing and swallowing function (P <0.05), unbalance in the
coordination of masticatory muscles with greater asymmetry between the right and left
sides (absolute AS) (P = 0.039) and prevalence of temporalis muscles over masseter
(ATIV) (P = 0.022), compared to the PS group. Children of the OSA showed had lesser
ability to produce suprahyoid muscles activity and to keep during spontaneous
swallowing of saliva, with changes in the maximum amplitude (P = 0.041), in the
swallowing time (P = 0.005) and integral (amplitude x time) (P = 0.001). compared to
the PS group. There were no significant differences between groups in lip or tongue
pressure (P > 0.05). In conclusion, children with OSA showed relevant impaired
orofacial functions and less coordination than children with PS. The findings may help
to define goals and treatment strategies for children with OSA.

Keywords: Sleep Apnea, Obstructive. Child. Electromyography. Muscles.
Myofunctional Therapy.
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1 INTRODUCAO

Na atualidade, os estudos sobre respiracdo e sono, principalmente em
criancas, tém se tornado altamente relevante, visto que varias doencas da infancia,
assim como dos adultos, tém suas bases fisiopatoldgicas ligadas aos disturbios
respiratorios do sono (DRS) (Guilleminault; Stoohs, 1990; Nixon; Brouillette, 2005;
Spilsbury et al., 2015).

Os DRS séo relativamente comuns em criangas (Gozal, 1998) e caracterizam-
se num continuo que vai desde o ronco primario (RP), entendido como uma situacao
benigna de ronco sem alteragdes fisioldgicas e complicagbes associadas, passando
pela sindrome do aumento de resisténcia das vias aéreas superiores (SARVAS),
caracterizada por periodos de aumento da resisténcia das vias aéreas e de aumento
do esforco respiratdrio durante o sono, até o tipo mais grave que é a apneia obstrutiva
do sono (AOS) (Carroll et al., 1995; AASM, 2014).

A AOS em criangas é caracterizada por prolongados periodos de obstrucéo
parcial das vias aéreas e/ou por episédios intermitentes de obstrugcdo completa das
vias aéreas superiores (VAS), o que interfere na ventilagdo e nos padr6es normais de
sono (AASM, 2014).

O fator etiolégico mais comum é a hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea
(Arens et al., 2001; Bower; Buckmiller, 2001; Brietzke; Gallagher, 2006), cuja
ocorréncia favorece a instalagcdo da respiracdo oral (Woodside et al., 1991; Katz;
D’Ambrosio, 2008; Bhattacharjee et al., 2010; Walter et al., 2012). A AOS se inicia
quando o equilibrio entre os fatores que mantém a permeabilidade da via aérea e os
que inibem seu colapso é perdido (Ward; Marcus, 1996).

Na crianga, a fisiopatologia da AOS ainda é pouco conhecida, embora a
hipertrofia adenotonsilar seja certamente o principal fator contribuinte para a sua
ocorréncia (Guilleminault et al., 1984). Outros fatores estdo também implicados em
seu desenvolvimento, como anormalidades craniofaciais (Kerr et al., 1989) ou fatores
genéticos (Rechtschaffen; Kales, 1968).

Estudos relatam que a AOS afeta de 1 a 5% da populacéo infantil (Marcus et
al., 2012), com o pico de incidéncia nos pré-escolares, faixa etaria na qual a hipertrofia
de tonsilas € mais comum (Bower; Buckmiller, 2001; Marcus, 2001).

As consequéncias da AOS em criancas sao: baixo rendimento escolar e déficit
de atencdo e hiperatividade (Chervin et al., 1997; Gozal, 1998), baixo desenvolvimento
pbndero-estatural (Schechter, 2002), alteragbes no desenvolvimento do esqueleto

facial, alteracdes cardiovasculares, em destaque o cor pulmonale (Marcus, 2000).
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A polissonografia (PSG) € um exame que consiste na monitoriza¢do, durante
uma noite inteira, de diversas func¢des fisioldgicas incluindo a respiracdo, o sistema
cardiovascular  (oximetria de pulso e eletrocardiograma), 0 cérebro
(eletroencefalograma), os movimentos dos olhos (eletro-oculograma) e a atividade
muscular (eletromiograma), é considerada como o “padrao ouro” para o diagnostico de
AQOS (Goldstein et al., 1994, Carroll et al., 1995; Marcus et al., 2012).

O tratamento mais indicado para a AOS na infancia € a adenoamigdalectomia
para a retirada do fator causal de obstrucdo (American Academy of Pediatrics, 2002).
As orientacfes para higiene do sono, tratamento da obesidade e da rinite também sao
importantes na abordagem das criangcas com AOS (AASM, 2014). Além disso, as
sequelas da respiracdo oral cronica necessitam ser corrigidas através da atuagéo da
equipe multiprofissional, com terapia fonoaudiol6gica efou ortoddntica para
restabelecer os padrdes normais de respiragdo e do crescimento craniofacial
(Motonaga et al., 2000; Valera et al., 2004; Valera et al., 2006; Bueno et al., 2015).

Recentemente, a terapia miofuncional orofacial (TMO) tem sido sugerida para
complementar o tratamento da AOS infantil (Lee et al., 2015; Villa et al., 2015a,b) e
ndo apenas para correcdo de sequelas da respiracdo oral. Estudos que apontam
associacdo da AOS com disturbios neuromusculares na orofaringe e morfologia
craniofacial ddo suporte a indicagdo de TMO, em especial variaveis orofaringeas,
como volume de lingua, anatomia e dimensao das VAS que possuem correlagdo com
a gravidade da AOS (Shu et al., 2013). Além disso, reforcam o papel da TMO, a fim de
constatar que esta propiciou reducdo do indice de apneia e hipopneia (IAH) em
adultos com a sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) moderada (Guimaraes
et al., 2009) e em criancas com apneia residual (Lee et al., 2015; Villa et al., 2015a).
Portanto, a fonoterapia tem sido apontada como uma das alternativas de tratamento
da AOS (Lee et al., 2015).

Estudos prévios descreveram as condigbes miofuncionais orofaciais de
criancas respiradoras orais antes da cirurgia de adenoamigdalectomia (Valera et al.,
2004) e no poés-cirargico em médio (Bueno et al., 2015) e em longo prazo (Valera et
al., 2006). Contudo, nenhum estudo investigou especificamente as caracteristicas da
musculatura e as fungbes orofaciais de criangcas com AQOS. Torna-se importante
conhecer quais sd8o essas caracteristicas, por meio de avaliagbes ndo-invasivas
utilizando um protocolo validado para a faixa etaria estudada e equipamentos aceitos e
utilizados na literatura por outros pesquisadores.

O conhecimento e a compreensédo de tais caracteristicas deveriam ser a base
para a indicagdo de TMO, como parte do tratamento para a cura da AOS em criancas,

0 que justifica a presente pesquisa.
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2 OBJETIVO

Objetivo Geral

Verificar a condicdo miofuncional orofacial e as caracteristicas funcionais da
musculatura dos labios, da lingua, elevadora e abaixadora da mandibula em criancas
com AOS e com RP e comparé-las, a fim de detectar possiveis aspectos distintivos em

criancas com AOS.

Objetivos Especificos

Para responder ao objetivo geral, os objetivos especificos do presente trabalho
foram descrever as caracteristicas dos grupos AOS e RP e compara-las quanto aos

aspectos abaixo descritos:

- Aparéncia/postura, mobilidade e fun¢cBes das estruturas estomatognaticas, por meio
de um protocolo clinico;

- Presséo (forca) de labios e de lingua com instrumento apropriado;

- Parametros eletromiograficos dos musculos elevadores (temporais e masseteres) e

abaixadores (supra-hioideos) da mandibula.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Disturbios Respiratérios do Sono

Apneia é parada, temporaria ou definitiva da respiracdo, podendo ser
classificada em central, obstrutiva ou mista. A apneia central é a interrupcdo do
comando do sistema nervoso central para a musculatura respiratéria, ocasionando
cessacao do fluxo aéreo oronasal e auséncia de esfor¢co respiratério, isto €, auséncia
dos movimentos téraco-abdominais, tendo maior prevaléncia nos neonatos e
prematuros. Apneia obstrutiva é a cessac¢éo do fluxo aéreo oronasal por colabamento
das VAS, apesar do esfor¢o da musculatura téraco-abdominal. Enquanto que a apneia
mista envolve tanto a diminuicdo do controle respiratério central quanto a obstrucéo
das VAS (Berry et al., 2012).

Segundo a Academia Americana de Medicina do Sono (2014), a AOS em
criancas € caracterizada por prolongados periodos de obstrucdo parcial das vias
aéreas e/ou por episédios intermitentes de obstrucdo completa das VAS, o que
interfere na ventilacdo e nos padrdes normais de sono.

A maioria das criangcas com AOS apresentam também RP considerado um
guadro clinico no qual h& ruido respiratério, mas a arquitetura do sono, a ventilagdo
alveolar e a saturacdo de oxigénio da hemoglobina mantém-se normais (Anstead,
2000).

O RP ocorre com frequéncia na infancia afetando de 7 a 9% das criancas de
um a 10 anos (Carroll; Loughlin, 1992) e pode estar presente na maioria das criangas
com AOS, porém, apenas de 10% a 20% das criancas com RP apresentam a AOS
(Hultcrantz et al., 1995; Young et al., 2002).

A obstrucdo das VAS ocorre predominantemente no sono REM (rapid eyes
moviments), pois a respiragdo fica irregular, com variagdo na frequéncia e no volume
respiratorio e ocorre uma diminuicdo no ténus muscular das VAS (Goh et al., 2000;
Marcus, 2001).

N&o existe guidelines com orientacbes oficiais para a estratificacdo da
gravidade da AOS na faixa etéria infantil. Historicamente, os diferentes autores
utilizam diferentes pontos de corte para a definicAo da doenca e classificacdo da
gravidade. A maioria dos autores utiliza o IAH para estratificacdo da gravidade, sendo
as criancas com IAH menor que 5 eventos/hora (e/h) portadoras de AOS leve,
criangas com indice igual ou maior a 5 e/h e menor que 10 e/h portadoras de AOS

moderada e criangas com indice igual ou maior a 10 e/h portadoras de AOS grave. No
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entanto, existe ainda variabilidade entre diferentes autores quanto aos eventos
respiratorios que constituem tal indice, podendo incluir eventos obstrutivos e centrais
para alguns e apenas obstrutivos para outros. Alguns autores que incluem apenas
eventos obstrutivos utilizam-se da sigla IAOH (Goodwin et al., 2010; Walter et al.,
2012; Lee et al., 2013; Spilsbury et al., 2015) enquanto outros mantém a sigla 1AH
(Anuntaseree et al., 2001; Brietzke; Gallagher, 2006; Bhattacharjee et al., 2010).

Recentemente, a Academia Americana de Medicina do Sono (AASM) publicou
a terceira edicdo da Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono (2012) em que
os critérios diagnosticos da AOS na infancia foram revisados. Ao contrario da edi¢ao
anterior, em que sdao mencionados “eventos respiratérios, sem especificagdo quanto
a natureza obstrutiva ou central”’, a classificacdo atual menciona claramente que
devem ser considerados apenas eventos obstrutivos no diagndstico de AOS, que é
confirmada quando os mesmos ocorrem em frequéncia de ao menos um evento por
hora de sono. No entanto, ndo houve mencdo quanto a critérios de estratificacdo da
gravidade da doenca.

Ward e Marcus (1996) relataram que a patofisiologia da AOS é multifatorial e
se inicia quando o equilibrio entre os fatores que mantém a permeabilidade da via
aérea e 0s que promovem o colapso é perdido. Este equilibrio é determinado através
da interagdo de respostas centrais respiratorias, hipoxia, hipercapnia, fechamento e
tbnus muscular das VAS, efeito do estado de sono e do despertar e o tamanho e
resisténcia das VAS.

Em criangas, assim como em adultos, a AOS resulta de uma combinagédo do
controle neuromuscular anormal e o estreitamento anatdmico da porgéo retrétil
(supracartilaginosa) das VAS. Durante a vigilia, o individuo com AOS realiza uma
compensacdo aumentando o tonus muscular das VAS para assim ocorrer sua
dilatacdo, deste modo, a apneia obstrutiva ndo ocorre. Durante o sono, ha uma
diminuicdo do impulso ventilatério e do tonus neuromuscular, o que facilita o colapso
das VAS. A recorrente hipoxemia e hipercapnia resultam na interrup¢do do sono, o
gue pode levar a anomalias comportamentais, cardiovasculares e de crescimento. A
AOS na infancia também tem sido associada com anormalidades metabdlicas e
inflamatorias (AASM, 2014).

Marcus (2001) em sua revisdo sobre problemas respiratérios durante o sono
em criangas afirmou que a AOS é comum em criang¢as e ocorre em todas as idades,
desde neonatos a adolescentes. O estreitamento das VAS € principalmente devido a
hipertrofia adenoamigdaliana (Arens et al., 2001; Bower; Buckmiller, 2001; Brietzke;
Gallagher, 2006).
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Os diferentes estudos epidemioldgicos sugerem que a prevaléncia da AOS
varia de 1 a 5% nas criancas (Marcus et al., 2012), sendo observado o pico de
incidéncia nos pré-escolares, faixa etaria na qual a hipertrofia de tonsilas é mais
comum (Bower; Buckmiller, 2001; Marcus, 2001).

Brouillette et al. (1982), em estudo com 22 criancas (15 meninos e 7 meninas)
com AQOS, descreveram as consequéncias encontradas em pacientes nao tratados da
AOS. Setenta e trés por cento dos pacientes desenvolveram sérias sequelas, 55% cor
pulmonale e 23% falha no crescimento. Avalia¢des clinicas e radiolégicas revelaram
tonsilas palatinas e faringea aumentadas em 66%, micrognatia em 15%,
anormalidades faciais em 15% e fenda palatina em 4%. Eles ressaltaram a
importancia do diagnéstico precoce e o ndo adiamento do tratamento dos DRS em
criangas para que ndo ocorram sequelas como cor pulmonale, falha no crescimento e
prejuizos neurolégicos permanentes.

Guilleminault et al. (1990) relataram a associagdo da AOS em criangas com
uma série de sinais e sintomas diurnos e noturnos. Os sintomas diurnos incluiram
sonoléncia excessiva diurna, comportamento diurno anormal apresentando desde
agressividade e hiperatividade até timidez patologica e introverséo, dor de cabeca pela
manha e infecgbes frequentes das VAS. Os sintomas noturnos incluiram dificuldade
em respirar enquanto se dorme, ronco, episédios de apneia, sono agitado, suor
excessivo, pesadelos, terror noturno e enurese.

Chervin et al. (2005) constataram que o ronco em criangas (2 a 13 anos) e
outros sintomas de DRS séo fortes fatores de risco para a hiperatividade e concluiram
gue os achados dao suporte a hipétese que os DRS ndo tratados na infancia
contribuem para o desenvolvimento da hiperatividade.

De acordo com a publicacdo da Academia Americana de Medicina do Sono
(AAMS, 2014), na primeira infancia, a AOS pode causar falha de crescimento,
principalmente quando associada a um disturbio genético ou a comorbidade
craniofacial. Complica¢gBes cognitivas e comportamentais sdo comuns e podem incluir
atraso no desenvolvimento, mau desempenho escolar, déficit de atencdo e
hiperatividade, desatenc¢éo e prejuizo na concentracdo e comportamento agressivo. As
complicacdes cardiovasculares incluem hipertensdo pulmonar, cor pulmonale e
hipertenséo arterial sistémica (AASM, 2014).

Nixon et al. (2005) ressaltaram a importancia do reconhecimento da AOS
durante a infancia e a necessidade de tratamento apropriado, porque este podera nédo
somente tratar ou prevenir complicacbes a médio prazo, mas pode prevenir
potencialmente sérias complica¢des a longo prazo, na idade adulta, pois € possivel

que adultos possam ter iniciado na infancia ou adolescéncia o problema com AOS.
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Muitos sdo os tratamentos para a AOS, como por exemplo, aparelho de
pressdo continua na via aérea (CPAP), traqueostomia, cirurgia de avanco mandibular,
uvulopalatofaringoplastia, aparelhos orais e reeducagdo miofuncional. No entanto, o
mais indicado € a cirurgia de adenoamigdalectomia (Brietzke; Gallagher, 2006). Na
abordagem das criangcas com AOS, também sdo importantes as orientacfes para a
higiene do sono, tratamento da obesidade e da rinite (AASM, 2014).

Previamente, Viva et al. (1992) recomendaram um tratamento ortopédico-
ortoddntico associado a exercicios miofuncionais orofaciais para o sintoma do ronco,
visando a prevencdo da AOS em criancas. Recentemente, Levrini et al. (2014)
propuseram um programa de reabilitacdo orofacial para criancas com AOS em
tratamento com a expansdo rapida da maxila. De acordo com os autores, 0
treinamento muscular € o fator-chave do programa.

A recomendacao de terapia miofuncional e ortoddntica tem sido justificada pela
necessidade de corre¢céo das sequelas da respiracdo oral crénica para restabelecer os
padrdes normais de respiragdo e crescimento craniofacial (Motonaga et al., 2000;

American Academy of Pediatrics, 2002; Levrini et al., 2014).

3.2 Avaliacéo da Condic&o Miofuncional Orofacial

Compreender os procedimentos de avaliagdo miofuncional orofacial, identificar
os fatores que afetam o progndstico e selecionar um plano de tratamento apropriado é
de competéncia do fonoaudiélogo.

O fonoaudidlogo tradicionalmente realiza a avaliagdo do sistema
estomatognatico, tanto quando a queixa principal é a fala, como em casos especificos
de distlrbio miofuncional orofacial (DMO) (Felicio; Ferreira, 2008). DMO é definida
como “qualquer alteragdo que envolva a musculatura oral e/ou facial que interfira no
crescimento, desenvolvimento e funcdes das estruturas craniofaciais” (Documento
Oficial do Comité de Motricidade Oral da Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia,
2/2003)

A avaliacdo da condi¢cdo miofuncional orofacial deve ser criteriosa, para assim
se estabelecer um correto diagnostico fonoaudiol6gico e condutas terapéuticas
adequadas para cada caso.

Alguns autores propuseram modelos para a investigagdo da condicdo
miofuncional orofacial, os quais foram validados. Um deles é o “The Nordic Orofacial
TestScreening — NOT-S” (Bakke et al., 2007), proposto para a triagem de disturbios

orofaciais, que contém uma parte de entrevista e outra de exame clinico, sendo cada
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um dos 12 itens pontuados numa escala dicotbmica (zero = normal, 1 = alterado). O
NOT-S foi validado numa ampla faixa etaria.

Na sequéncia, foi publicado o Protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial
com Escores (AMIOFE) (Felicio; Ferreira, 2008), validado para criancas de 6 a 12
anos de idade para que o fonoaudidlogo pudesse atribuir escores de acordo com sua
andlise das estruturas e comportamentos orofaciais. A escala do AMIOFE é ordinal (ou
intervalar) de acordo com os itens avaliados.

O AMIOFE posteriormente foi validado para jovens e adultos (De Felicio et al.,
2012) e a sua versdo ampliada também foi validada para criancas (De Felicio et al.,
2010) e adultos (Folha et al., 2015).

Outro protocolo de avaliagdo € o MBGR proposto por Genaro et al. (2009) e
validado para jovens e adultos por Bueno (2014).

Para a presente pesquisa foi empregado o Protocolo de Avaliacdo Miofuncional
Orofacial com Escores (AMIOFE) (Felicio; Ferreira, 2008) que é rotineiramente
utilizado no Laboratério de Investigagdo do Sistema Estomatognatico (LISE), onde o
estudo foi desenvolvido. Outros pesquisadores tém aplicado o AMIOFE completo ou
parte dele, de acordo com o0s objetivos de suas pesquisas (Weber et al., 2013;
Wiethan et al., 2014; Néro et al., 2015; Lima et al., 2015; Trench; Aragjo, 2015;
Yoshida et al., 2015).

3.3 Forgas Orofaciais

As forcas exercidas pela musculatura orofacial podem determinar o
posicionamento, aspecto e configuracdo dos dentes e arcadas dentarias e, quando
alteradas, sdo capazes de provocar alteracdes no desenvolvimento normal sendo,
portanto, um fator decisivo no tratamento ortodéntico e fonoaudiolégico (Lambrechts et
al., 2010).

3.3.1 Forca dos Labios

Os labios séo responsaveis pelo vedamento anterior da cavidade oral durante o
repouso, a trituracdo de alimentos, a succdo e a degluticdo (Felicio et al., 2001).
Também participa ativamente na articulagéo da fala.

Na fungéo da sucgédo, é necessaria a producao do selamento anterior da boca,
ou linguo-labial, por convergéncia da lingua com os labios que se aproximam. Na

degluticdo, a unido dos labios favorece a depressao gerada no interior da boca para
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execucdo desta funcdo. Na fala, os labios funcionam como estruturas que causam
interrupcéo do fluxo do ar, favorecendo a producdo de diferentes fonemas (Douglas,
2002).

E possivel observar postura inadequada de labios, em situacdes onde ha uma
diminuicdo da for¢a do musculo orbicular da boca, estando estes com auséncia de
selamento, e consequente alteracdes nas funcbes de fala, mastigacdo e degluticdo
(Gonzalez; Lopes, 2000).

Uma avaliacdo precisa da forca dos labios permite que a intervengéo
fonoaudioldgica para reabilitacdo deste aspecto alterado seja tracada de maneira
precisa e eficiente, uma vez que ira direcionar e avaliar os ganhos terapéuticos.

Por isso, a medida de for¢ca dos labios € util para a avaliacdo do tratamento da
fala, controle de saliva, expressdo facial e alimentacdo. Ela pode auxiliar na
compreensédo da forga exercida pela musculatura perioral nos dentes (Di Fazio et al.,
2011). Por estes principios a avaliagdo objetiva da for¢a dos labios apresenta-se como
um fator importante na intervencao fonoaudiologica para reabilitagdo das altera¢des do

sistema sensoério motor oral.

3.3.2 Forgcade Lingua

Anatomicamente a lingua é constituida essencialmente por musculos os quais
se dividem em extrinsecos e intrinsecos. Os musculos extrinsecos (genioglosso,
palatoglosso, estiloglosso e hioglosso) possuem origem em estruturas adjacentes e se
inserem na lingua, permitindo sua mobilidade em todas as dire¢des. Os musculos
intrinsecos (longitudinais superior e inferior, transverso e vertical) possuem origem e
insercdo na propria lingua e permitem o0 encurtamento, o0 estreitamento e sua
curvatura em diversas direcdes. A lingua é revestida por mucosa e sua superficie pode
ser dividida em apice, dorso, face inferior e raiz (Dangelo; Fattini, 2004).

A forga da lingua tem sido avaliada com o intuito de compreender as mudancas
com a idade e o papel dessa varidvel nas fungbes, como por exemplo, se h&
condigBes anatdmicas e fisioloégicas adequadas para o processo alimentar e seus
possiveis comprometimentos em disturbios, como a disfagia (Clark et al., 2003; Motta
et al., 2004; Perilo et al., 2007; Potter; Short, 2009; Clark; Solomon, 2012) e a AOS
(Saboisky et al., 2012).

A avaliacdo subjetiva das forcas orofaciais ndo oferece medidas confiaveis,

dificultando o diagndstico preciso da presenca e do grau de alteracdes, por exemplo,
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no funcionamento da lingua (Youmans; Stierwalt, 2006). A avaliacdo objetiva, portanto,
tem sido recomendada para garantir a confiabilidade dos dados (Clark et al., 2003;
Yoshikawa et al., 2011).

A pressao de lingua aumenta com a idade (Sudbery et al., 2006; Potter; Short,
2009) e de forma rapida entre 3 e 8 anos de idade, seguindo posteriormente em um
ritmo mais lento até o fim da adolescéncia e o inicio da idade adulta, quando atinge um
pico (Potter; Short, 2009). Na terceira idade a pressdo de lingua tende a diminuir
(Clark; Solomon, 2012). Diferentes alteracbes e/ou doencas podem provocar
decréscimo na forga de lingua (Lazarus et al., 2000; Nicosia et al., 2000; Clark et al.,
2003; Hori et al., 2005).

Dentre os instrumentos disponiveis para medir a forga e/ou a presséo da lingua
de maneira objetiva, o IOPI é o mais conhecido na area fonoaudiolégica.

Diversos estudos utilizaram o IOPI (Potter; Short, 2009; Clark, 2012; Clark;
Solomon, 2012; Van Lierde et al., 2014). O IOPI é um instrumento que possui um
baldo de ar (bulbo) o qual é comprimido durante a acdo dos labios e da lingua em
tarefas como protruséo, lateralizagcdo, elevacdo em dire¢cdo ao palato, degluticdo de
saliva e provas de resisténcia ou fadiga e apresenta como unidade de medida o
kilopascal (kPa) (IOPI MedicalLLC — Redmond, WA — USA). O IOPI pode ser adaptado
para avaliagdo da degluticdo (Youmans; Stierwalt, 2006; Youmans et al., 2009;
Gingrich et al., 2012).

Para o fonoaudidlogo, a avaliagdo da forca e resisténcia da lingua auxilia no
diagndstico, possibilita o0 monitoramento da terapia, permitindo o acompanhamento da
evolucdo clinica (Perilo et al., 2007). Contudo, mais estudos s80 necessarios
especialmente em criancgas.

Em vista da multiplicidade de funcdes e da complexidade fisiol6gica, a
mensuracado das forcas produzidas pela lingua humana também é complexa (Motta et
al., 2004).

A avaliacdo da pressao de lingua e labios por métodos objetivos pode auxiliar
na avaliacdo miofuncional orofacial, tornando o diagnostico mais preciso, além de
possibilitar 0 acompanhamento e a evolucéo da terapia fonoaudiologica, facilitando a

tomada de deciséo para cada caso (Furlan et al., 2012).

3.4 Eletromiografia de Superficie

A utilizacdo da eletromiografia de superficie (SEMG) como forma de avaliacéo

do sistema estomatognético fornece informacgfes quantitativas em tempo real sobre a
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ativacdo muscular € um método néo invasivo e tem sido amplamente empregado no
ambito de pesquisas (Tartaglia et al., 2008; Stepp, 2012).

Na pesquisa clinica, a SEMG tem se constituido um importante instrumento
para a investigacdo das bases fisiopatologicas das alteragcbes que acometem a
musculatura facial e mastigatoria, especificamente da peribucal. Os dados dos
potenciais eletromiogréficos podem ser analisados de modo a permitir avaliagées da
simetria entre os lados direito e esquerdo e dos diferentes padrdes de ativacdo dos
musculos (Naeije et al., 1989; Ferrario et al., 2000).

Segundo De Lucca (1997) e Nagae e Bérzin (2004), entre as diversas
preocupacdes para a captacdo de um bom sinal eletromiogréfico, em alguns casos,
percebe-se a necessidade da normalizacdo do mesmo. Este procedimento faz-se
necessario para possibilitar a comparagéo dos sinais eletromiogréaficos em diferentes
individuos, musculos e situagbes, uma vez que as caracteristicas de amplitude e
frequéncia deste sinal tém se mostrado sensiveis a fatores intrinsecos (tipo de fibra
muscular, profundidade, didmetro, localizacdo dos eletrodos e quantidade de tecido
entre o musculo e o eletrodo) e extrinsecos (local, formato do eletrodo, distancia entre
eles, entre outros). No entanto, a utilizacdo da normalizagdo pode suprimir distingdes
de dados quando se compara sujeitos normais e patoldgicos (De Lucca, 1997).

Contudo, de acordo com Almeida et al. (2011) a analise do sinal em RMS (root
mean square) sem normalizacdo, pode ser uma opc¢do quando o tamanho dos
musculos é pequeno e, portanto, a chance de colocagéo dos eletrodos em uma area
distinta é reduzida.

A sEMG tem sido empregada em associacdo com a avaliacdo miofuncional
orofacial (Felicio et al., 2012; Mangilli et al., 2012; Ercolin et al., 2013), especialmente
na investigacdo de comportamentos motores orofaciais em problemas que afetam o
sistema estomatognatico e suas funcoes.

Nagae e Berzin (2004) referiram que a SEMG representa um ponto crucial no
interesse da motricidade orofacial sobre as condic6es musculares. A sEMG também é
potencialmente Gtil na verificagdo das mudangcas musculares ocorridas apos
determinadas condutas clinicas e terapéuticas (Tosello et al., 2008).

A associacdo da avaliacdo clinica da condi¢cdo miofuncional as medidas que
descrevem a capacidade dos labios e lingua para exercer forca/pressédo, a
coordenagdo dos musculos temporais e masseteres e a musculatura supra-hioidea
durante a degluticdo nos dominios da amplitude e tempo possuem potencial para

esclarecer disfuncdes orofaciais. Portanto, foram selecionados para o presente estudo.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Consideracdes Eticas

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo (HCFMRP-USP), sob Processo HCRP n° 13214/2013 (Anexo A).

Os participantes que preencheram o0s critérios necessarios para constituir a
amostra do presente estudo foram convidados a participar de modo voluntério. Para
todos o0s participantes, tanto as criangas como Sseus responsaveis, o0 termo de
consentimento livre e esclarecido (Apéndices A, B, C e D) foi lido, fornecendo-lhes
informacbes sobre os objetivos, riscos e beneficios do estudo para o qual estavam
sendo convidados a participar, sendo solicitada a assinatura dos responsaveis e o

assentimento da crianca.

4.2 Amostra

Foram convidadas a participar do estudo criangas de 7 a 10 anos de idade (8 +
1,2 anos) selecionadas entre as que vieram encaminhadas para consulta no Centro
Especializado do Respirador Bucal (CERB) e acompanhantes e/ou familiares.

Todas as criancas foram avaliadas clinicamente por um otorrinolaringologista e
realizaram a PSG no HCFMRP-USP. Baseado na entrevista, na avaliagdo e na PSG,
os participantes foram alocados em um dos dois grupos: AOS ou RP.

O grupo RP foi composto por 12 criangas (8 meninos e 4 meninas) sem sinais
clinicos de problemas de VAS, sem indicacdo de adenoamigdalectomia, sem apneia
obstrutiva (indice de apneia e hipopneia obstrutiva - IAOH < 1,0 evento/hora) na PSG
de acordo com a Classificacdo Internacional de Disturbios do Sono — Terceira Edicédo
(ICSD-Ill, AASM, 2012) ou aumento da resisténcia respiratéria durante o sono.

O grupo AOS foi composto por 27 criangas (11 meninos e 16 meninas) com
indicacdo de cirurgia de adenoamigdalectomia (ou seja, tonsilas palatinas Graus Il ou
IV e tonsila faringea > 70%) (Valera et al., 2003) e diagnostico de AOS (IAOH > 1,0
evento/hora) na PSG de acordo com a ICSD-1ll, AASM, 2012.

O fluxograma da composicao dos grupos, exames e avaliacdes é apresentado

na Figura 1.
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Figura 1 — Fluxograma da amostra
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4.3 Critérios de Incluséao

Foram incluidos no presente estudo criancas com idade entre 7 e 10 anos, em
boas condi¢cdes de saude, com presenca ou auséncia de AOS de graus variados

comprovado pelo exame de PSG.

4.4 Critérios de Exclusao

Foram excluidos do estudo criangas com sindromes genéticas, multiplas
deficiéncias, doenca neuromuscular, malformagéo craniofacial, indice de massa
corporea (IMC) acima de 2DP (desvios-padrao) dos valores de referéncia para a idade
e sexo segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), histérico de cirurgia prévia
otorrinolaringoldgica ou de palato mole e que estivessem realizando acompanhamento

nutricional, ortoddntico ou fonoaudioldégico concomitante.

4.5 Procedimentos

Os participantes foram selecionados no Centro Especializado do Respirador
Bucal (CERB) do HCFMRP-USP. Todos foram submetidos a rotina de avaliagéo
otorrinolaringologica e encaminhados a avaliacdo polissonografica. Os participantes
selecionados para o estudo ja haviam realizado e/ou estavam indicados a essas

avaliacbes. Adicionalmente, eles foram submetidos & avaliagdo clinica

fonoaudiolégica.

45.1 Anamnese

A anamnese foi realizada com o propdsito de investigar a queixa principal, o
tempo de evolucdo da doenca e seus efeitos na vida do paciente e as doencas

associadas em relacdo ao padrao respiratorio, principalmente o noturno.

4.5.2 Antropometria

O exame fisico geral incluiu mensurar o peso, a altura e realizar o célculo do
IMC por meio da féormula: peso (em quilograma) dividido pela altura (em metros) ao
quadrado, como recomenda a Sociedade Brasileira para Estudo da Obesidade e

Sindrome Metabdlica.
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4.5.3 Avaliacao Otorrinolaringoldgica

A avaliagdo otorrinolaringologica ocorreu no Centro Especializado do
Respirador Bucal (CERB) do HCFMRP-USP.

O exame das VAS incluiu a rinoscopia, para avaliacdo das conchas e da
presenca ou auséncia de desvio de septo, e a oroscopia, para investigar o palato, a
Gvula e o tamanho das tonsilas palatinas classificadas de | a IV (Classificacdo de
Brodsky) sendo grau | e Il n&o obstrutivas e as de graus lll e IV obstrutivas.

Para o exame de nasofibrolaringoscopia foi utilizado o fibroscopio flexivel
Fujinon (Fujinon Corporation, Saitama, Japan) de 3,2 mm de espessura, em que 0
paciente permaneceu sentado em cadeira com encosto e em repouso. Foram
observadas as alteragcbes nasais (em septo e em conchas nasais) e o grau de
obstrucéo da tonsila faringea em relagdo a coana. As tonsilas que ocupavam mais de

70% da coana foram consideradas obstrutivas.

4.5.4 Avaliacéo Polissonografica

Os exames de PSG foram realizados no Laboratério de Neurofisiologia Clinica
do HCFMRP-USP. Foram utilizados o poligrafo digital Biol-Logic® com o software
SleepScan Vision®, versdo 2.03.05, Systems Corp- Mundelein, lllinois, Estados
Unidos. As variaveis biologicas avaliadas foram: eletroencefalograma,
eletrooculograma, eletrocardiograma (derivacdo V2 modificada), eletromiograma de
superficie em mento e em musculos tibiais anteriores, sensor de posi¢do, termistor
para avaliar fluxo aéreo nasal (ProTech thermal air flow sensor®), termistor para
avaliar fluxo aéreo bucal (ProTech thermal air flow sensor®), canula de transducao de
pressdo nasal para fluxo aéreo nasal (Ac Sleep 119, Biolink Medical Br®), cintas de
plestimografia ~ de  indutdncia  (Pro-Tech  zRIP  respiratory  inductance
plethysmography®) para avaliar esforco respiratorio, oximetro de pulso, sensor de
ronco por microfone e sistema de audio e video sincronizados. Os parametros
técnicos, estadiamento do sono e marcacao de eventos relacionados ao sono foram
realizados de acordo com as orientagcdes da Academia Americana de Medicina do
Sono (2012).

No presente estudo, apds consulta formal a AASM, que confirmou a auséncia
de critérios oficiais, optou-se pela utilizacdo do IAOH para estratificagdo de AOS,

devido as seguintes motivagdes:
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1. Para manutencdo de coeréncia entre o critério diagndstico e o critério de

estratificacdo de gravidade;

2. O fato da inclusdo de apneias centrais resultarem em menor clareza ou

maior variabilidade de resultados, uma vez que o niumero de apneias centrais

pode variar conforme a idade da crianca e das caracteristicas intrinsecas do
controle neural da ventilacdo independentes de fatores obstrutivos.

Desta forma, considerou-se apneia de grau leve quando o valor do IAOH foi
igual ou maior a 1 e/h e menor que 5 e/h de sono. A apneia moderada foi classificada
em criancas que apresentaram valor de IAOH igual ou maior a 5 e/h e menor que 10
e/h. Para valores de IAOH iguais ou maiores a 10 e/h definiu-se a condicdo de AOS
grave.

Os dados desse exame foram utilizados para a distribuicdo dos participantes

nos grupos estudados.
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4.5.5 Avaliacéao da Condigdo Miofuncional Orofacial

A avaliacdo fonoaudiolégica foi realizada pela pesquisadora no Laboratério de
Investigacdo do Sistema Estomatognético (LISE) do Curso de Fonoaudiologia do
Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo (FMRP-
USP).

Foi utilizado o Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial com Escores
(AMIOFE) (Felicio; Ferreira, 2008), validado para criancas, o qual possui escores pré-
determinados, de acordo com as condicbes de aparéncia/postura, mobilidade e
funcbes orofaciais (Anexo B). A aplicagéo deste protocolo ou do AMIOFE-E (De Felicio
et al.,, 2012) faz parte da rotina clinica do LISE. Assim, todos os participantes de
pesquisa, pacientes ou ndo, passam por esta avaliagdo miofuncional antes de
qualquer outro exame e depois quando o projeto de pesquisa envolve algum tipo de
intervengao.

Durante a sessdo de avaliacdo e registro, os individuos permaneceram
sentados em uma cadeira com encosto, com 0s pés apoiados no chdo e foram
adotadas regras de padronizacéo de distancia entre o individuo e a lente da camera e
altura do tripé para a fiimagem (De Felicio et al., 2010). Os procedimentos foram
realizados em um Unico dia.

De acordo com o protocolo AMIOFE, foram atribuidos escores numa escala de
3 pontos para as seguintes categorias e funcoes:

- Aparéncia/postura de labios, mandibula, bochechas, simetria facial, posicao
da lingua e aparéncia do palato duro: o escore 3 foi adotado para a normalidade, 2
para alteracdo leve e 1 para alteracdo severa. O escore total possivel para
Aparéncia/Postura é 18.

- Mobilidade de labios, lingua, mandibula e bochechas: atribuiu-se os escores 3
para movimentos precisos, 2 para falta de precisdo (habilidade insuficiente), e 1 para
inabilidade severa ou nao realizacao da tarefa. O escore total possivel para Mobilidade
é 57.

- Modo Respiratorio: o escore 3 foi atribuido para respiragdo nasal, ou seja, se
os labios permaneciam em oclusdo sem esforco, principalmente durante as situacdes
de repouso mantendo o espaco funcional livre; o escore 2 foi atribuido se durante a
respiracdo o participante apresentasse a inspiracdo do ar simultaneamente pelas
cavidades nasal e oral; e, o escore 1 foi atribuido se o participante permanecesse
constantemente com os labios desocluidos respirando pela boca observado tanto em

repouso como em toda a avaliagéo.
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Na prova de degluticdo foi solicitado aos participantes que levassem a boca o
copo d’agua e depois de dar um gole, abaixassem o copo, para que toda a face
pudesse ser visualizada, e engolissem de modo habitual. Foram realizadas pelo
menos duas repeticbes da prova. Posteriormente foi explicado aos participantes que
eles deveriam proceder como na prova anterior, mas que o examinador colocaria o
dedo indicador sob seu queixo e o polegar abaixo do seu labio inferior (regido de
musculo mentual) e que seus labios seriam afastados imediatamente apds a
degluticdo. Assim, o examinador separaria 0s labios para permitir a visualizacdo dos
dentes ou a dos dentes e da lingua, no caso de interposicao de lingua.

- Degluticao:

Comportamento dos labios: quando os labios vedavam a cavidade oral sem
aparentar esforgo o escore 3 foi atribuido, quando estivessem ocluidos com esforgo
leve escore 2, para oclusdo com esfor¢co moderada e quando os labios ndo vedavam a
cavidade oral escore 1.

Comportamento da lingua: foi considerado padrdo normal se contida na
cavidade oral (escore 3), presenca de interposicao de lingua entre os arcos dentarios
por adaptacdo e/ou disfuncéo (escore 2); se a lingua apresentasse interposicdo aos
arcos dentarios em excesso, ou seja, se estivesse ultrapassando a face incisal dos
dentes incisivos e/ou as cuspides vestibulares dos dentes posteriores, escore 1. Para
outros sinais de alteracdo como movimentacdo de cabeca, tensdo dos musculos
faciais e escape de alimento, quando presentes, foi atribuido, individualmente, o
escore 1, ou se ausentes o escore 2. Além disso, a eficiéncia da degluticdo,
considerada neste caso como a capacidade de impelir o bolo da cavidade oral para a
orofaringe, foi avaliada tanto para a degluticdo do bolo sélido quanto do bolo liquido,
sendo que para cada uma dessas consisténcias foi atribuido o escore 3, caso ndo
houvesse mais de uma repeticdo da degluticio do mesmo bolo, o escore 2 caso
houvesse mais de uma degluticdo ou escore 1 para o caso de degluticbes multiplas. O
escore total possivel para Degluticdo € 16.

Para a avaliacdo da mastigacdo o alimento empregado foi o biscoito Bono®
recheado sabor chocolate (Nestlé, Sdo Paulo, SP, Brasil) e o participante foi orientado
a mastigar o alimento de modo habitual.

- Mastigacdo: a partir da mordida do alimento, foram atribuidos os escores da
seguinte maneira: 3 para a mordida com os dentes incisivos; 2 para a mordida com os
dentes posteriores; e 1 quando o participante ndo morde o alimento, partindo-o com as
maos antes de levar a boca. Em relagédo a mastigagéo (trituracdo), esta foi classificada
quanto ao tipo e atribuida o escore 4 quando bilateral alternada; escore 3 quando

bilateral simultédnea (vertical); escore 2, quando unilateral preferencial (66% dos golpes
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mastigatérios (GM) do mesmo lado); e escore 1 para a mastigacdo unilateral crdonica
(95% dos GM do mesmo lado) ou anterior (frontal), ou ainda quando o paciente ndo
realizou a fungdo. Além disso, a funcdo da mastigacao foi avaliada quanto a presenca
de outros comportamentos e sinais de alteracdo como movimentacdo de cabeca,
postura alterada e escape de alimento, para a presenca de cada um desses itens foi
atribuido o escore 1 ou na auséncia o escore 2. O escore total possivel para Funcdes
é 29.

O escore maximo possivel no AMIOFE é 104, que indica total auséncia de
alteracdo do sistema miofuncional orofacial.

Também foi realizada a avaliacdo funcional da oclusdo para obtencdo das
medidas de abertura bucal, lateralidade e protrusdao, em milimetros (mm), com auxilio
de um paquimetro digital Mitutoyo®, modelo 500-144B (Suzano, Sao Paulo, Brasil). A
abertura bucal foi avaliada solicitando aos participantes que realizassem o movimento
de méxima abertura bucal e considerou-se a distancia entre 0s incisivos centrais
superiores e inferiores, acrescidas da medida do trespasse vertical. A lateralidade foi
avaliada por meio da realizacdo da maxima excursdo da mandibula para a direita e
esquerda separadamente, tomando como medida a distancia entre a linha média dos
incisivos superiores e inferiores. Na medida de protrusao, os participantes realizaram a
maxima excursdo da mandibula para frente e a medida foi feita a partir da distancia
entre 0s incisivos superiores e inferiores, acrescida do trespasse horizontal. E ainda,
foi realizada a palpacdo articular para verificar se havia ruido articular durante a

realizacao dos movimentos descritos (Felicio; Ferreira, 2008).

4.5.6 Avaliacao das Forgas Orofaciais

4.5.6.1 lowa Oral Performance Instrument

Para avaliar as pressfes exercidas pelos labios e lingua, também denominada
por véarios autores como forca, foi empregado o IOPI, modelo 2.2 (MedicalLLC —
Redmond, WA — USA) (Figura 2).

O IOPI é um aparelho portétil, disponivel comercialmente, capaz de medir o
pico maximo de pressdo que um individuo pode produzir pressionando o bulbo de
plastico. Ele € composto por um bulbo, uma haste flexivel que se conecta ao bulbo e a
um tubo de aco inoxidavel que se conecta ao aparelho em si. A pressao exercida pelo
individuo, expressa em kilopascal (kPa) € apresentada no visor do equipamento.

Todas as provas abaixo descritas foram realizadas de acordo com as instru¢cées do
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manual (Robin, Luschei. IOPI Unpublished manuscript. University of lowa) e da
literatura (Clark, 2012; Clark; Solomon, 2012).

Figura 2 - lowa oral performance instrument (IOPI)

Diferentes medidas podem ser obtidas de acordo com o posicionamento do
bulbo e, consequentemente, o local para o qual deve ser dirigida a presséo.

No presente estudo foram verificadas:

- Pressdo de Labios: medida pela pressdo maxima exercida pelos labios em
gue o bulbo é adaptado entre duas espatulas de madeira e posicionado entre os labios
na linha média. Os participantes foram instruidos a manter os dentes ocluidos e a
separar e projetar os labios enquanto o bulbo era posicionado. Entdo, foram
encorajados a pressionar os labios com o maximo esforgo (Clark; Solomon, 2012)
(Figura 3).
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Figura 3 — Mensuracao da pressao de labios com uso do IOPI

- Presséo de lingua na protrusdo: medida pela pressdo maxima exercida pela
lingua com o bulbo adaptado a uma espatula e posicionado entre 0s incisivos
superiores e inferiores, com o bulbo voltado para o interior da boca. Os participantes
foram orientados a projetar a lingua contra o bulbo com o maximo de for¢a, sendo esta
realizada de maneira estavel devido ao auxilio da adaptacdo e posicionamento da

espatula (Clark; Solomon, 2012) (Figura 4).

Figura 4 — Mensuracao da pressao de lingua na protrusdo com o uso do IOPI
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- Presséo de lingua na degluticdo: medida com o bulbo de ar posicionado em
regido retroincisiva, em que os participantes foram instruidos a acumular saliva na

cavidade oral e degluti-la de forma habitual (Clark; Solomon, 2012) (Figura 5).

Figura 5 — Mensuracgao da pressao de lingua na degluticdo com o uso do IOPI

- Presséo de lingua na elevacdo: medida pela elevagéo anterior da lingua com
0 bulbo de ar posicionado em regido retroincisiva. As criangas foram instruidas a
elevar a lingua e pressionar o bulbo contra o palato duro, o mais forte possivel, por

aproximadamente 3 segundos (Potter; Short, 2009) (Figura 6).

Figura 6 — Mensuracgéo da pressao de lingua na elevacado com o uso do IOPI
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Cada uma das provas foi realizada trés vezes, com intervalos de descanso de
30 segundos entre cada teste. O valor mais elevado entre as trés provas foi utilizado
como a pressao isométrica maxima dos participantes (Vanderwegen et al., 2013). Para
cada participante um novo bulbo foi utilizado.

Nesta avaliagdo, assim como todas as outras, os participantes receberam as
orientacdes necessdrias e o encorajamento verbal para a realizagdo da méaxima forca.
Durante a realizacdo das provas, 0s participantes permaneceram sentados em uma
cadeira com encosto, com postura ereta, com 0s pés apoiados no solo e os bragos
apoiados nas pernas.

4.5.7 Eletromiografia de superficie

Todas as criangas foram submetidas a avaliagdo de sEMG sendo a aquisi¢cao
precedida pela preparacdo dos participantes, com explicagdes sobre as tarefas. A pele
foi limpa com alcool, para reduzir a impedéancia, e apés a completa evaporacdo do
alcool, os eletrodos foram posicionados. Os participantes foram posicionados sentados
em cadeira com encosto e maos repousadas sobre as pernas. Foi realizada a
palpacdo muscular para determinar a localizagdo e o posicionamento dos eletrodos.
Foram utilizados eletrodos de superficie bipolares Ag/AgCl, descartaveis com gel (area
de sensor, 3,14 cm? distancia inter-eletrodo, 2 cm; Kendall, Covidien, Mansfield,
Canada).

A atividade eletromiogréfica foi registrada por um eletromiégrafo de oito canais
com sistema wireless, com luzes indicativas de provas (peso 5 @), presos aos
eletrodos por um sistema de clipes (FreeEMG, BTS S.p.A., Garbagnate Milanese,
Italia) (Figura 7). O sinal eletromiografico analégico foi amplificado e digitalizado
(ganho 150, 16-bits de resolucéo, sensibilidade de 1 uV, resolucdo temporal de 1ms)
usando um amplificador diferencial com alta raz8o do modo comum de rejeicdo
(CMRR>110 dB no intervalo de 0-50 Hz, impedancia de entrada >10 GQ).

Para todos os participantes, os eletrodos foram fixados no inicio de cada
sessdo de avaliacdo e todas as provas foram realizadas sem qualquer modificacédo

dos eletrodos e/ou do seu posicionamento.
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Figura 7 — Eletrodos de superficie

4.5.7.1 Eletromiografia de superficie dos musculos temporais e masseteres

Os eletrodos foram posicionados paralelamente as fibras musculares dos
musculos masseteres e temporais (por¢do anterior) bilaterais, seguindo as
recomendacdes da SENIAM (Surface EMG for non-invasive Assessment of Muscles)
(Hermens et al., 2000) (Figura 8).

Os registros eletromiogréaficos foram realizados durante a:

- Maxima contragdo voluntaria (MCV) com os dentes em intercuspidacéo
habitual durante 5 segundos;

- MCV com roletes de algoddo (Roeka Luna, 10 mm de espessura),
posicionados bilateralmente nos dentes primeiro e segundo molares mandibulares,
durante 5 segundos (esta prova foi denominada COT) (Figura 9).

Foi solicitado aos participantes para apertarem com a maxima forca possivel os
dentes mandibulares e maxilares, em maximo contato dentario, € manter o0 mesmo
nivel de contracdo por 5 segundos (MCV). O mesmo procedimento foi empregado
para a prova COT, porém com roletes de algodéo.

Os potenciais eletromiograficos produzidos em MCV foram registrados e depois
normalizados, tendo como referéncia a atividade em MCV com algodao (COT). Foram
realizadas duas repeticbes de cada prova para a obtencdo dos dados de teste e
reteste.

Todos os indices eletromiograficos apresentados a seguir foram calculados
como porcentagem do potencial eletromiogréfico na prova COT.
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- POC (%): indice que avalia a simetria muscular, as ondas eletromiogréaficas dos
pares de musculos sdo comparadas computando o coeficiente de porcentagem de
sobreposicdo (percentage overlapping coefficient — POC, %), que varia de zero
(nenhuma simetria) a 100% (completa simetria de contracdo dos pares de musculos).
Os POCs sao calculados separadamente para os musculos temporais (POCt) e
masseteres (POCm) (Ferrario et al., 2004; 2006);

- AS (absoluto) (%): indice de assimetria proposto por Naeije e colaboradores (1989),
calculado como a diferenga entre a média dos sinais do musculo direito e do musculo
esquerdo, dividido pelas suas somas (limite: +100%), fornece o lado de ativacdo
muscular prevalente. As médias foram calculadas sem considerar se a atividade de
cada participante era do lado direito ou esquerdo, portanto, visando os valores
absolutos sem os sinais positivo e negativo;

- TORS (%): indice que informa se ha desequilibrio entre a atividade contratil dos
musculos masseteres e temporais contralaterais (variagdo: entre 0% - completa
presenca de forca de deslocamento e 100% - auséncia de forca de deslocamento
lateral) capazes de produzir deslocamento lateral da mandibula (Ferrario et al., 2004;
2006);

- ATIV (%): indice que indica qual o par de musculos mastigatorios mais prevalente. O
indice varia entre +100%, onde 0% indica igual atividade de ambos 0s grupos
musculares, enquanto -100% indica somente atividade dos temporais e 100% somente
atividade dos masseteres (Naeije et al., 1989);

- IMPACTO: indice utilizado para mensurar a atividade muscular global (temporais e

masseteres), computada como média padronizada (normalizada) no tempo.

Figura 8 — Eletrodos posicionados em temporais e masseteres
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Figura 9 — Maxima contracao voluntaria (MCV) com roletes de algodao

4.5.7.2 Eletromiografia de superficie dos muasculos supra-hiéideos

Os eletrodos de superficie foram colocados na regido dos musculos supra-
hidideos de ambos os lados (Figura 10). A atividade eletromiografica da area da
musculatura supra-hioidea foi avaliada durante a degluticdo espontanea de saliva, de
liquido (5 mL, 10 mL e 50 mL) e de alimento sélido (Torrada Bauducco® tipo canapé -
Pandurata Alimentos LTDA., Guarulhos, Sdo Paulo, Brasil; com didmetro de 32 mm e
espessura de 6,2 mm). O liquido utilizado foi dgua em temperatura ambiente,
oferecido em copo de plastico de 50 mL de capacidade (Figura 11).

Na tarefa de degluticdo espontanea de saliva, os participantes deveriam olhar
para uma camera central durante 60 segundos aproximadamente sendo orientados a
permanecerem quietos e a Unica acdo permitida seria a de engolir a saliva quando
necessario. Portanto, a tarefa de degluticdo espontanea péde ter sido realizada sem
uma ordem especifica.

Para tarefa de degluticdo de 5 e 10 mL, os participantes foram orientados a
colocar e manter a agua na boca e engoli-la, somente ap6s o comando "pode engolir".
Na degluticdo de 50 mL, os participantes foram orientados a colocarem a 4gua na
boca de forma continua e a engolir sem tirar o copo da boca, até acabar o contetdo do
copo. Na degluticio do alimento sélido (torrada), as criangas foram orientadas a
mastigarem de maneira habitual e a engolirem quando necessério.

Para andlise dos dados foram considerados os seguintes parametros:

- NUmero de picos;

- Amplitude inicial (uV): detectada quando o sinal se elevou claramente em relagéo ao
sinal basal precedente (Vaiman et al., 2004);

- Amplitude maxima (uV): ponto maximo de contracdo dos musculos envolvidos e a
constricdo faringea, ocasionando a abertura do segmento faringeoesofagico,

relacionado ao pico de amplitude do sinal eletromiografico (Crary et al., 2007);
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- Amplitude final (uV): selecionado quando o sinal retornou aos niveis de atividade
basal (Vaiman et al., 2004);

- Méxima velocidade (uV/s): corresponde a velocidade maxima atingida durante o
maximo pico.

- Tempo para atingir o pico (s): medida de duracgdo entre o inicio do ato da degluticao
até atingir o pico.

- Tempo (s): diferenga temporal entre o inicio e o final do ato da degluticdo, ou seja, 0
tempo total gasto para a degluticio de um determinado volume.

- Integral (UV x s): o calculo da integral reflete a area do sinal eletromiografico
referente & prova toda. Possui um significado de esforco, sendo proporcional a

amplitude e ao tempo do ato, é a area abaixo do sinal.

Figura 10 — Eletrodos posicionados em musculatura supra-hioidea
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Figura 11 — Degluticédo de liquido em volume controlado

4.6 Analise dos Dados

As estatisticas descritivas foram calculadas para todas as variaveis e foram
expressas como média, desvio-padrao (DP) e mediana.

Para a andlise estatistica comparativa da condicdo miofuncional orofacial,
forcas orofaciais e eletromiografia dos musculos supra-hioideos foi utilizado o teste
ndo-paramétrico Mann-Withney. O teste estatistico t-Student foi usado para a anélise
da atividade eletromiografica dos musculos temporais e masseteres.

As andlises foram feitas utilizando o programa Statistica 13 (Dell software Inc.,
Aliso Viejo, Estados Unidos da América). Para todos os calculos o nivel de
significAncia estabelecido foi de 5% (P < 0,05).
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5 RESULTADOS

Comparacdao entre os grupos RP e AOS

Os grupos RP e AOS nao apresentaram diferenca estatistica para a idade,
peso, altura e IMC. Apenas a variavel IAOH, empregada para a composicao dos
grupos RP e AOS, mostrou diferenga estatisticamente significante (P < 0,0001)
(Tabela 1).

Tabela 1 — Caracterizacdo dos grupos Ronco Primério (RP) e Apneia Obstrutiva do
Sono (AOS) quanto a idade, dados antropométricos e indice de apneia obstrutiva e
hipopneia

RP (n=12) AOS (n=27) P
Variaveis Média DP Mediana Média DP Mediana
Idade (anos) 7,9 1,2 7,5 7,7 1,2 8,0 0,64
Peso (Kg) 26,77 5,04 26,30 27,55 6,46 24,50 0,98
Altura (m) 1,30 0,08 1,30 1,28 0,09 1,25 0,52
IMC (Kg/m?) 15,80 2,00 15,50 16,65 1,90 15,91 0,24
IAOH (e/h) 0,60 0,29 0,70 3,08 2,22 2,2 <0,0001

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney; P < 0,05 significante; DP, desvio padrao; IAOH,
indice de apneia obstrutiva e hipopneia; e/h, evento/hora

Avaliagdo miofuncional orofacial (protocolo AMIOFE)

Todos o0s participantes mostraram amplitude normal dos movimentos
mandibulares e auséncia de dor e/ou ruidos na articulagcdo temporo-mandibular (ATM).
No grupo AOS, oito participantes (30% da amostra) apresentaram mordida cruzada
posterior.

O grupo AOS apresentou escores significantemente menores na respiracéo, na
degluticdo e no escore total de func¢des (P < 0,05), quando comparado ao grupo RP.
Os grupos nao apresentaram diferenca significante quanto a aparéncia/postura,
mobilidade, mastigacdo e escore total do AMIOFE. Na Tabela 2 estdo as médias, os

desvios-padréo, as medianas e os valores de P dos grupos RP e AOS.
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Tabela 2 — Avaliacdo miofuncional orofacial dos grupos Ronco Primario (RP) e Apneia
Obstrutiva do Sono (AOS). Escore maximo do protocolo AMIOFE. Média, desvio
padrédo (DP) e mediana dos grupos

Escore RP AOS P
maximo (n=12) (n=27)
Média DP Mediana Média DP Mediana

Aparéncia/Postura 18 13,75 1,76 13,50 13,552 2,14 13,00 0,71
Mobilidade 57 46,25 3,19 46,00 43,85 4,14 43,00 0,10
Respiragéo 3 2,58 0,51 3,0 2,11 0,70 2,0 0,048
Degluticao 16 13,75 1,06 14,00 12,59 1,89 13,00 0,047
Mastigacdo 10 7,75 1,29 8,00 7,07 1,59 7,00 0,19
Funcdes - escore total 29 24,08 2,19 240 21,78 3,14 21,0 0,045
AMIOFE - escore total 104 84,08 6,10 85 79,15 7,72 77 0,07

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney; P < 0,05 significante; AMIOFE, protocolo de
avaliacdo miofuncional orofacial com escores

Forcas Orofaciais

N&o houve diferenca significante entre os grupos para a presséo (forca) de
labios e de lingua (P > 0,05) (Tabela 3).

Tabela 3 — Forgas Orofaciais: pressdo de labios e de lingua. Média, desvio padrao
(DP) e mediana dos grupos Ronco Primario (RP) e Apneia Obstrutiva do Sono (AOS)

RP (n=12) AOS (n=27) P
Variaveis Média DP Mediana Média DP Mediana
Presséao
Labios (kPa) 8,17 2,44 75 8,67 1,98 8,0 0,51
Protrusao 32,00 10,92 28,0 29,70 12,98 28,0 0,57
Lingua (kPa) Degluticdo 30,33 13,61 23,5 26,59 11,29 25,0 0,83
Elevacao 4333 15,28 430 41,04 13,81 450 0,80

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney; P < 0,05 significante; DP, desvio padrdo; kPa,
quilopascal; Kgf, quilograma-for¢a

Eletromiografia de superficie dos musculos mastigatorios

O grupo AOS apresentou médias significantemente maiores de assimetria
entre os pares de musculos mastigatorios dos lados direito e esquerdo (AS absoluto)
(P = 0,039) e de predominio de atividade dos musculos temporais em relacdo aos
masseteres (ATIV), comparado ao grupo RP (P = 0,022). Nao houve diferenca entre
0S grupos quanto a atividade (ndo-normalizada) dos musculos temporais e
masseteres, tampouco nos demais indices eletromiogréaficos normalizados, como pode

ser observado na Tabela 4.
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Tabela 4 — Atividade eletromiografica dos musculos temporais e masseteres na

maxima contracdo voluntaria (MCV - COT) nao normalizada e indices
eletromiogréaficos (normalizados) dos grupos
RP (n=12) AOS (n=27)
Média DP Mediana Média Mediana  DP P

Temporal D [uVs] 208,04 106,05 188,29 175,81 97,16 159,00 0,361
Masseter D [uVs] 235,12 87,25 238,34 202,49 107,20 179,00 0,260
Temporal E [uVs] 214,51 118,79 185,79 199,58 109,74 173,00 0,648
Masseter E [uVs] 211,58 79,47 189,05 194,59 117,69 150,16 0,260

Média dos Temporais [UVs] 211,28 110,91 186,78 187,69 98,06 168,26 0,484
Média dos Masseteres [uVs] 223,35 78,77 211,53 198,54 105,71 160,50 0,260

indices eletromiogréaficos

POCr %) 85,15 6,24 87,90 83,87 864 87,30 0,831
POCwm %] 85,33 4,38 86,70 82,03 10,57 86,07 0,346
AS (absoluto) o 2,91 1,94 2,46 8,55 8,81 4,95 0,039
TORS [ 88,25 5,27 90,93 87,55 6,58 90,74 0,726
ATIV (%) 4,19 12,55 1,82 -8,49 1491 -7,45 0,022
IMPACTO %/%s) 95,58 28,69 101,50 105,44 34,59 97,00 0,819

P, probabilidade no teste estatistico t-Student; P < 0,05 significante; RP, ronco primario; AOS, apneia
obstrutiva do sono; DP, desvio padréo; D, lado direito; E, lado esquerdo; pV, microvolt

Eletromiografia de superficie dos muasculos supra-hioideos

Na analise eletromiografica dos musculos supra-hioideos, os grupos RP e AOS
apresentaram diferencas significantes na prova degluticdo espontanea de saliva. O
grupo AOS apresentou menores valores de amplitude na méxima contracdo
(amplitude maxima) (P = 0,041), menor tempo de degluticdo (P = 0,005) e menor
atividade no tempo (integral) (P = 0,001) (Tabela 5).

Nas provas de degluticdo de 5 mL, 10 mL, 50 mL de liquido (4gua) e de
degluticdo de soélido ndo houve diferenca entre os grupos nos parametros analisados.

Os resultados estdo nas Tabelas 6, 7, 8 e 9.
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Tabela 5 — Valores da sEMG da degluticdo esponténea de saliva. Médias, desvios-

padrédo (DP) e medianas dos grupos

RP (n=12)

AOS (n=26)

Média DP Mediana

Média DP Mediana P

Numero de picos 1,25 0,45 1,00
Amplitude Inicial [uV] 5,75 2,45 5,63
Amplitude Maxima [uV] 59,42 20,51 55,00
Amplitude Final [uV] 6,21 3,86 4,90

Méaxima Velocidade para o 379,40 190,07 321,74
primeiro pico [uV/s]

Tempo para atingir o pico [s] 0,73 0,30 0,69
Tempo [s] 1,52 0,44 1,51
Integral [UV X s] 3585 12,71 34,38

1,38 0,50 1,00 0,434
6,84 3,67 6,51 0,405
4796 20,52 42,00 0,041
6,04 2,03 6,01 0,500

310,03 198,88 241,53 0,093

0,55 0,31 0,46 0,066
1,09 0,28 1,06 0,005

22,81 7,59 21,96 0,001

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney, P < 0,05 significante; RP, ronco primério; ACS,

apneia obstrutiva do sono; uV, microvolt

Tabela 6 — Valores da sEMG da degluticdo de 5 mL de liquido. Médias, desvios-

padrédo (DP) e medianas dos grupos

RP (n=12)

AOS (n=26)

Média DP Mediana

Média DP Mediana P

Numero de picos 1,33 0,49 1,00
Amplitude Inicial [uV] 9,63 8,21 6,88
Amplitude Maxima [uV] 59,10 25,18 51,80
Amplitude Final [pV] 8,85 4,50 6,78

Méxima Velocidade para o 344,75 214,28 297,38
primeiro pico [uV/s]

Tempo para atingir o pico [s] 0,59 0,36 0,56
Tempo [s] 1,15 0,48 1,19
Integral [UV X s] 3542 17,17 30,98

1,23 0,43 1,00 0,523
6,54 3,54 5,87 0,388
61,22 24,93 56,99 0,718
8,06 4,17 7,26 0,593

380,90 256,89 266,44 0,987

0,48 0,28 0,44 0,405
1,11 0,38 1,09 0,500

31,41 10,95 31,68 0,695

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney, P < 0,05 significante; RP, ronco primario; ACS,

apneia obstrutiva do sono; uV, microvolt
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Tabela 7 — Valores da sEMG da degluticdo de 10 mL de liquido. Médias, desvios-

padrédo (DP) e medianas dos grupos

RP (n=12) AOS (n=26)
Média DP Mediana Média DP Mediana P

Numero de picos 1,00 0,00 1,00 1,15 0,37 1,00 0,165
Amplitude Inicial [uV] 8,14 4,62 6,66 9,37 4,92 7,97 0,354
Amplitude Maxima [uV] 61,63 23,53 61,30 62,16 26,08 61,88 0,962
Amplitude Final [uV] 9,83 4,22 9,88 10,27 5,34 9,05 0,987
Maxima Velocidade para o 373,59 218,13 352,29 353,24 193,74 321,50 0,718
primeiro pico [uV/s]

Tempo para atingir o pico [s] 0,54 0,27 0,50 0,45 0,27 0,39 0,172
Tempo [s] 1,12 0,31 1,16 1,02 0,28 1,00 0,172
Integral [V X s] 30,91 10,49 28,38 30,90 11,27 30,71 0,987

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney, P < 0,05 significante; RP, ronco primério; ACS,

apneia obstrutiva do sono; uV, microvolt

Tabela 8 — Valores da SEMG da degluticdo de 50 mL de liquido. Médias, desvios-

padrédo (DP) e medianas dos grupos

RP (n=12) AOS (n=26)
Média DP Mediana Média DP Mediana P

Numero de eventos 6,92 3,15 6,50 8,08 2,88 8,50 0,268
wspan 42,34 37,43 35,42 61,41 41,50 79,17 0,185
Volume por degluti¢cdo [mL] 17,35 7,64 15,48 14,30 5,86 11,81 0,268
Amplitude Inicial [uV] 13,87 5,20 12,62 13,72 4,16 13,75 0,742
Amplitude Maxima [uV] 61,31 22,57 60,71 60,47 31,06 53,42 0,583
Amplitude Final [pV] 13,37 5,45 12,38 13,74 4,08 13,43 0,649
Maxima Velocidade para o 354,09 170,28 297,80 371,11 221,32 335,58 0,962
primeiro pico [uV/s]

Tempo para atingir o pico [s] 0,33 0,08 0,33 0,32 0,15 0,29 0,215
Tempo [s] 0,76 0,16 0,78 0,75 0,16 0,73 0,405
Integral [uV x s] 24,46 9,32 2391 2445 11,71 21,65 0,912

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney, P < 0,05 significante; RP, ronco primario; AOS,

apneia obstrutiva do sono; uV, microvolt
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Tabela 9 — Valores da sEMG da degluticdo de alimento sélido. Médias, desvios-padrao

(DP) e medianas dos grupos

RP (n=12) AOS (n=26)
Média DP Mediana Média DP Mediana P

Numero de picos 1,17 0,39 1,00 1,12 0,33 1,00 0,814
Amplitude Inicial [uV] 14,42 6,41 13,55 18,17 9,23 17,31 0,227
Amplitude Maxima [uV] 128,75 6556 108,60 120,31 67,06 100,55 0,540
Amplitude Final [uV] 16,35 6,99 16,08 19,07 12,34 14,86 0,987
Maxima Velocidade para o 880,46 681,82 616,00 732,66 551,30 557,64 0,814
primeiro pico [uV/s]

Tempo para atingir o pico [s] 0,41 0,23 0,34 0,35 0,14 0,34 0,615
Tempo [s] 0,86 0,38 0,79 0,90 0,29 0,87 0,649
Integral [UV x s] 50,11 21,61 51,95 51,43 23,39 46,09 0,987

P, probabilidade no teste estatistico de Mann-Withney, P < 0,05 significante; RP, ronco primario; AOS,

apneia obstrutiva do sono; pV, microvolt



6 DISCUSSAO




52

6 DISCUSSAO

Com base nos resultados apresentados quanto a idade, peso, altura e IMC os
grupos estudados foram homogéneos, 0 que representa um ponto essencial para a
validade estatistica do trabalho. As criancas diferiram apenas quanto ao IAOH, critério
utilizado para divisdo dos grupos com e sem AOS. Dessa forma, supds-se que as
diferencas das demais variaveis teriam como influéncia apenas a AOS.

Considerando os resultados em conjunto, os grupos com DRS, mas
principalmente o grupo AOS, apresentaram prejuizos orofaciais, incluindo as funcdes
de respiracéo e de degluticdo.

Em relacdo aos achados da avaliagdo miofuncional orofacial, a menor média
do escore de respiracdo no grupo AOS confirmou que a presenca de respiracao oral
foi mais comum neste grupo, em comparagdo ao RP. Tal resultado era esperado,
devido a obstrugéo das VAS pela hipertrofia das tonsilas palatinas e faringea que gera
a adaptagdo da musculatura para a passagem do ar pela boca e esta de acordo com a
literatura (White et al., 1985; Rappa et al., 2003; Montgomery-Down et al., 2006;
Valera et al., 2006; Bueno et al., 2015).

Quando ha obstrugdo das VAS, para permitir a entrada do ar pela cavidade
oral, os labios permanecem desocluidos, a mandibula abaixada e a lingua assume, na
maioria das vezes, uma posicdo no assoalho bucal, podendo também ser projetada
anteriormente devido a invasdo do espaco oral pelas tonsilas palatinas hipertrofiadas
(Felicio, 2001). A mudanca na posi¢éo dos labios, da mandibula e da lingua modifica a
retroalimentacdo sensorial e consequentemente, a funcdo da neuromusculatura que
precede a adaptacdo morfolégica craniofacial (Miller; Vargervik, 1980).

Assim, a falta de contato entre os labios superior e inferior reduz os impulsos
sensérios para o sistema nervoso central (SNC), o que resulta em reducdo de
impulsos motores (eferentes), ou seja, de recrutamento dos musculos labiais para a
manutencédo da ocluséao labial no repouso, mas também para a realizacdo das funcdes
(Felicio, 2001). Consequentemente, podera ocorrer hipotrofia do labio superior e
flacidez do labio inferior (Marchesan, 2000; Pereira et al., 2001; Cattoni et al., 2007).

No presente estudo, foram observadas alteragbes na aparéncia/postura e
mobilidade da lingua de ambos os grupos. Entretanto, maiores prejuizos foram
verificados no comportamento da lingua do grupo AOS durante a degluticdo. Também,
o escore total de degluticdo foi significantemente menor neste grupo, portanto tais

resultados concordam com as discussdes prévias.
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Em condicbes normais, a lingua mantém contato com o palato duro no
repouso, e na fase oral da degluticdo se eleva em direcdo ao palato, gerando presséo
para comprimir o bolus e conduzi-lo da cavidade oral para a orofaringe (Steele et al.,
2012). Devido ao inadequado posicionamento da lingua no assoalho da boca, para
facilitar a passagem do ar, ocorrem mudancas nos seus padrdes normais de contracdo
e movimento.

Apesar do maior prejuizo na condicao miofuncional no grupo AOS em relagéo
ao grupo RP, verificado pelo protocolo AMIOFE, as médias de presséo de lingua e de
labios, realizadas por meio do IOPI, foram similares entre os grupos. Contudo, ambos
tinham valores inferiores aqueles relatados na literatura para sujeitos controle em
faixas etarias similares, nas provas de elevacdo da lingua (Potter; Short, 2009) e de
compressao dos labios (Van Lierde et al., 2014). Em relag@o as outras tarefas, ndo
foram localizados valores de normalidade para a faixa etéria estudada, cujo método de
mensuracgao tivesse sido 0 mesmo.

O nivel de presséo da lingua contra o palato durante a deglutic&o € relacionado
a amplitude eletromiogréafica dos masculos supra-hioideos (Huckabee; Steele, 2006).

A analise eletromiografica durante a degluticdo espontédnea de saliva mostrou
que os valores foram menores no grupo AOS para os parametros de amplitude
méxima (atividade, pV), tempo (s) do ato de degluticdo e integral (energia ou vigor
durante a acdo, pVxs) dos musculos supra-hioideos, quando comparado ao RP. Estes
resultados sugerem menor capacidade do grupo AOS para produzir a atividade
muscular durante a degluticio e manté-la, quando a funcdo foi realizada
involuntariamente, o que nao ocorreu na degluticdo de liquido sob comando ou na
degluticéo de sdlido.

A degluticdo sob comando é voluntariamente preparada (Ertekin, 2011), o que
pode ter gerado um aumento de comando motores que permitiu ao grupo AOS igualar-
se ao RP nas demais provas, assim como também ocorreu em relacdo a ingestao de
sélido. Ou seja, com este resultado foi possivel verificar que as criancas com AOS sob
comando para deglutir sdo capazes de produzir atividades musculares similares as
criancas com RP. Mas, em atividade espontanea, como a degluticdo de saliva, ndo
atingem o mesmo desempenho.

Com relagdo aos registros de degluticdo optou-se pela analise do sinal em
RMS sem normalizagéo, pois, embora recomendada por permitir a reprodutibilidade
dos registros, o uso da mesma pode vir a suprimir distingdes entre os sinais coletados
(De Luca, 1997). Além disso, considerando que a colocacdo dos eletrodos nos
musculos estudados fica limitada a uma area restrita, a justificativa para normalizagéo

pela possibilidade de se recolocar eletrodos em areas distintas no mesmo musculo em
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diferentes avaliacGes, ndo se aplicaria a musculos com superficie de tamanho
reduzida (Almeida et al., 2011).

A sequéncia de mudancas neuromusculares decorrente da respiragdo oral
envolve também os musculos elevadores da mandibula devido a redugédo de
recrutamento durante o repouso para resistir a forca da gravidade (tdbnus no repouso)
e na degluticdo. De acordo com Bazzotti (1998) os musculos elevadores devem elevar
e estabilizar a mandibula para dar suporte a funcao dos musculos supra-hioideos e ao
funcionamento da lingua.

A resposta adaptativa de interposicdo da lingua durante a degluticdo
(Marchesan, 1999; Junqueira et al., 2010), observada em ambos 0s grupos, porém
com maior frequéncia no grupo com AOS (85,18%), comparado agueles com RP
(66,66%), pode ser também decorrente da redugédo na agédo dos musculos elevadores
da mandibula nessa fungéo e consequentemente da ndo oclusdo dos dentes.

Além disso, a literatura sugere que criangcas com obstrugdes cronicas das VAS
tendem a dar preferéncia aos alimentos que exigem pouca mastigacdo (macios ou
pastosos) e a engolir mais rapidamente, porque precisam da boca para respirar
(Marchesan, 1998; Tomé et al., 2000; Carvalho, 2003).

Contudo, durante a sEMG, seguindo o comando para realizar a MCV com o
algodao interposto entre os dentes, ndo houve diferenga significante entre os grupos
RP e AOS na atividade eletromiografica (ndo-normalizada) dos muasculos elevadores
da mandibula.

As diferencas foram evidenciadas na coordenacdo da contragdo dos musculos
mastigatorios em que o grupo AOS mostrou desequilibrio na atividade dos muasculos
mastigatdrios, com maior assimetria entre os lados direito e esquerdo (indice AS) e
predominio da atividade dos temporais sobre os masseteres (ATIV) durante a MCV, de
acordo com a definicdo do significado biolégico desses indices (Naeije et al.,1989;
Ferrario et al., 2000). Nao foram localizados estudos publicados envolvendo os
mesmos parametros de sEMG em criangas.

Possivelmente, a presenca de ma-oclusdo foi outro fator interferindo na
atividade coordenada dos musculos elevadores como verificado na andalise clinica, no
grupo RP nenhuma das criangas tinha mordida cruzada, enquanto essa ma oclusao
estava presente em oito do grupo AOS, o que é condizente com o0 estreitamento da
maxila comum nesses casos (Villa et al., 2015a). A associacdo de mudanca na
postura da mandibula e a condicdo oclusal podem ter interferido na coordenacao
muscular, principalmente quanto aos parametros de assimetria (AS absoluto) e

atividade muscular (ATIV).
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Assim a presenca da ma oclusdo mordida cruzada entre os sujeitos com AOS
confirma a necessidade do tratamento ortodéntico ap6s adenoamigdalectomia (Villa et
al., 2015a).

Os nossos achados sobre a condigdo miofuncional e as forcas orofaciais de
criancas com RP e AOS tém implicacdes para a TMO. Resumidamente, as metas
gerais da TMO séo promover o equilibrio dos musculos orofaciais e a execugéo das
funcdes estomatognaticas, no entanto, metas especificas devem ser estabelecidas de
acordo com as necessidades de grupos especificos ou mesmos sujeitos.

Com base nisso é possivel afirmar que, ambos o0s grupos estudados
necessitam de estratégias terapéuticas dirigidas a aparéncia/postura, mobilidade, e ao
aumento de forca (da capacidade de exercer pressdo), tanto dos labios como da
lingua. Em relagédo a funcdo respiratoria, o treino para a instalagdo do modo nasal,
apoés a cirurgia para remocao de fatores obstrutivos, é essencial para o grupo AOS.
Mas também beneficiaria aquelas criancas do grupo RP com respiracdo oral
possivelmente habitual (ndo decorrente de obstrucdo).

Além disso, considerando os resultados da sSEMG dos musculos masseteres,
temporais e supra-hioideos, as criangcas com AOS poderiam se beneficiar do
treinamento do controle motor e da coordenagdo da musculatura envolvida nas
fungbes orofaciais.

Uma possivel limitacdo do presente estudo refere-se ao numero de
participantes, uma vez que amostras maiores poderiam reduzir a variabilidade das
andlises da SEMG e das pressodes/forcas orofaciais. Também nao foi possivel incluir
um grupo saudavel sem DRS, devido a dificuldade de obter autorizacdo dos pais para
gue criangcas saudaveis e sem qualquer queixa sejam submetidas as diversas
analises, especialmente a PSG de noite inteira.

Em futuros estudos, além de buscar superar as dificuldades vivenciadas no
presente trabalho, sugerimos que a investigacao a respeito do controle motor orofacial

em criangas com AOS deveria ser aprofundada.
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7 CONCLUSAO

Com base nos resultados obtidos no presente estudo foi possivel concluir que
as criancas com AOS apresentam piores condi¢des miofuncionais orofaciais nas
funcbes de respiracdo e de degluticdo, desequilibrio na coordenacdo dos musculos
mastigatdrios, com maior assimetria entre os lados direito e esquerdo e predominio
dos potenciais normalizados dos temporais sobre os masseteres, comparadas as
criancas com RP.

As criangas com AOS apresentaram também, menor capacidade para produzir
atividade muscular e manté-la durante a degluticdo espontdanea de saliva, com
alteracdes na amplitude maxima, no tempo do ato de degluticdo e na integral dos
musculos supra-hioideos.

As implicacbes dos achados para a TMO é que, além de promover 0 aumento
de forga, as criangas com AOS poderiam se beneficiar de estratégias para favorecer o

melhor controle motor dos musculos orofaciais.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO DE ESTUDO
(GAOS)

Noés, Franciele Voltarelli da Silva, Claudia Maria de Felicio e Fabiana Cardoso

Pereira Valera, convidamos seu filho a participar como voluntario (qrupo de estudo

GAOS) do projeto de pesquisa intitulado “Analise funcional da musculatura abaixadora
e elevadora da mandibula e da lingua” que tem como objetivo avaliar os musculos
orais e faciais, como labios, lingua, bochechas, musculos abaixo do queixo e os da
face em pacientes com Apneia Obstrutiva do Sono.

Caso vocé e seu filho concordem com o convite, a crianga passara por exames €
avaliacdo da musculatura que nao atrapalhardo qualquer tratamento que ele possa
estar realizando no momento.

1 - Vocé e seu filho responderao sobre o seu histérico de saude e a um questionario
sobre seus sinais e sintomas de problemas respiratorios; durante as avaliagdes e
exames a crianga permanecera sentada em uma cadeira confortavel (Duracdo
maxima: 10 minutos);

2 - Avaliacao clinica: sera realizada pela fonoaudidloga que observara quando a
crianca estiver em repouso, durante a respiracao, a mastigagcao, e a quando engole
(degluticdo). Nesta avaliagdo, a crianga, seguindo modelo da examinadora,
movimentara os labios, a lingua, as bochechas e o queixo; depois devera engolir agua,
mastigar um biscoito recheado e depois engoli-lo. Essa avaliagdo sera filmada e
registrada em fichas de papel, para que possa ser analisada posteriormente (Duragao
maxima: 15 minutos);

3 - Para o outro teste a ser realizado, que mede a capacidade da lingua de empurrar
(pressionar) uma pequena bolinha de borracha contra o céu da boca, empregaremos
um aparelhinho, o IOPI. O objetivo € medir a presséao e resisténcia da lingua (Duracgao
maxima: 10 minutos);

Tanto a avaliagao do item 1 como o item 2 sdo comuns na rotina fonoaudiolégica e nao
ha outra forma de realiza-la além desta descrita aqui.

4 - A crianga também fara um exame de eletromiografia que registra a atividade dos
musculos que elevam e abaixam a mandibula (queixo). Para isto, a pele sera limpa
com algodao embebido em alcool 70°GL antes da colocagdo de eletrodos de
superficie (adesivos) e a crianga recebera informagbes sobre o que devera fazer
durante o exame. Este exame sera feito durante a realizagdo das seguintes tarefas:
apertar os dentes durante 5 segundos; morder sobre um rolinho de algodao durante 5
segundos; mastigar uma goma de mascar (chiclete), durante 15 segundos de cada

lado, engolir agua e alimento. Sera oferecido a crianga, inicialmente 5 mL e 10 mL de
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agua; depois, uma torrada e por fim 50 mL de agua, nos quais ela devera engolir da
maneira como esta acostumada (Duragdo maxima: 15 minutos);

Tudo sera explicado e demonstrado pelo examinador (fonoaudi6logo).

Nenhum destes procedimentos oferece riscos previsiveis aos participantes. Os
procedimentos sao rapidos e nao provocarao dor e/ou desconforto. Explicamos que os
exames nao precisam ser realizados todos no mesmo dia.

Os procedimentos envolvidos nesta pesquisa poderdo causar algum
constrangimento pelo fato de que uma parte da avaliagdo sera filmada. Portanto, se
vocé se sentir incomodado ou cansado, podera pedir para que o exame seja
interrompido. Os exames serdo feitos num Uunico lugar, no Laboratério de
Fonoaudiologia, na casa de niumero 18 da Rua das Paineiras, dentro do Campus da
USP.

As responsaveis por essa pesquisa se comprometem a prestar assisténcia integral
no decorrer da pesquisa, se algum problema decorrer desta.

Como a sua participagao € voluntaria, vocé tem o direito de se recusar a participar,
bem como interrompé-la a qualquer momento, sem que haja qualquer tipo de punigao
ou penalizagao.

Antes e durante toda a pesquisa, o senhor(a) e seu filho(a) tem o direito de serem
esclarecidos sobre todos os procedimentos. Se verificado alguma alteragao
miofuncional, os mesmos receberdo encaminhamento e orientagcbes quanto ao
tratamento fonoaudioldgico.

Os ressarcimentos de eventuais despesas, decorrentes da sua participacdo na
pesquisa, serao feitos pelos pesquisadores responsaveis, ndo cabendo ao Hospital
das Clinicas de Ribeirao Preto, qualquer responsabilidade. Os participantes da
pesquisa nao serao remunerados.

Os materiais e as informagdes obtidos no desenvolvimento deste trabalho serao
utilizados apenas para atingir os objetivos previstos nesta pesquisa, portanto, ndo
serao utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos voluntarios e
as pesquisadoras manterdo sigilo sobre a sua participagdo na pesquisa e suas
identidades.

Os materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serao arquivados em CD/DVD
e HD externo sob a responsabilidade da Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio, do
Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Os resultados da pesquisa serdo tornados publicos por meio de apresentagcao em
encontros cientificos ou publicagédo em periddicos cientificos, quer sejam favoraveis ou

nao, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da
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pesquisa.

Concordando que seu filho participe voluntariamente da pesquisa, vocé assinara

este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual consta os dados dos
pesquisadores responsaveis, caso necessite de maiores informacgdes, ou por qualquer
outra necessidade.

Caso vocé tenha alguma duvida e/ou reclamagdo quanto a pesquisa ou a seu
desenvolvimento, além de poder perguntar aos responsaveis pela pesquisa, também
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
de Ribeirdo Preto (CEP-HCFMRP) pelo telefone (16) 3602-2228.

Eu, RG ,

assino este Termo de Consentimento com a finalidade de aceitar o convite e participar

como sujeito da pesquisa intitulada “Analise funcional da musculatura abaixadora e
elevadora da mandibula e da lingua” sob responsabilidade de Franciele Voltarelli da
Silva, Claudia Maria de Felicio e Fabiana Cardoso Pereira Valera e, afirmo que foram
dadas todas as explicagdes necessarias, contidas acima, para eu tomar essa deciséo
de livre e espontanea vontade. Aceitei participar do projeto e recebi uma cépia desse

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Ribeirdo Preto,........ (o[- de........

Responsavel pela crianca

Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio Profa. Dra. Fabiana P. C. Valera
Tel: 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18 Tel: 3602 3363 - Rua das Paineiras, 20
Pesquisadora Orientadora Pesquisadora Colaboradora

Fga. Franciele Voltarelli da Silva
Tel: (16) 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18
Pesquisadora Responsavel
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APENDICE B
TERMO DE ASSENTIMENTO PARA A CRIANCA — GRUPO AOS
Eu, RG ,

entendi que a pesquisa é sobre avaliacdo dos musculos do meu rosto, boca e lingua, e

que para isso precisarei fazer alguns testes, ser filmado, comer uma bolacha, fazer
movimentos com os labios, a lingua, as bochechas e o queixo, e, depois engolir agua.
Em seguida, vou ser examinado por um aparelho que mede a atividade dos musculos
(eletromiografia) e por outro que mede a forga da minha lingua.

Depois disso, concordo em participar da pesquisa por livre e espontanea
vontade. Como a minha participacdo € voluntaria, tenho o direito de recusar a
participar, bem como de interromper a qualquer momento, sem que haja qualquer tipo

de punig¢ao ou penalizagao.

Dados dos Pesquisadores Responsaveis para eventuais necessidades:

Franciele Voltarelli da Silva
Rua das Paineiras no. 18
Telefone: 3602 0592 e-mail: franvoltarelli@yahoo.com.br

Profé. Dr2. Claudia Maria de Felicio
Rua das Paineiras n°. 18
Telefone: 3602 0592 e-mail: cfelicio@fmrp.usp.br

Prof2. Dr2. Fabiana Cardoso Pereira Valera
Rua das Paineiras n°. 20
Telefone: 3602 3363 e-mail: facpvalera@uol.com.br

Ribeirdo Preto,........ (o[- de.......
Responsavel pela crianca Assinatura da crianga
Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio Profa. Dra. Fabiana P. C. Valera
Tel: 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18 Tel: 3602 3363 - Rua das Paineiras, 20
Pesquisadora Orientadora Pesquisadora Colaboradora

Fga. Franciele Voltarelli da Silva
Tel: (16) 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18
Pesquisadora Responsavel


mailto:cfelicio@fmrp.usp.br
mailto:facpvalera@uol.com.br
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APENDICE C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - GRUPO CONTROLE
(GC)

Nos, Franciele Voltarelli da Silva, Claudia Maria de Felicio e Fabiana Cardoso

Pereira Valera, convidamos seu filho a participar como voluntdrio (grupo controle -

GC) do projeto de pesquisa intitulado “Analise funcional da musculatura abaixadora e
elevadora da mandibula e da lingua” que tem como objetivo avaliar os musculos orais
e faciais, como labios, lingua, bochechas, musculos abaixo do queixo e os da face em
pacientes com apneia obstrutiva do sono e sem apneia, como vocé.

Caso vocé e seu filho concordem com o convite, a crianga passara por exames e
avaliacdo da musculatura que nao atrapalhardo qualquer tratamento que ele possa
estar realizando no momento.

1- Vocé e seu filho responderéo sobre o seu historico de saude e a um questionario
sobre seus sinais e sintomas de problemas respiratorios; durante as avaliagdes e
exames a crianga permanecera sentada em uma cadeira confortavel (Duracdo
maxima: 10 minutos);

2- Avaliagao clinica: sera realizada pela fonoaudidloga que observara quando a
crianga estiver em repouso, durante a respiracdo, a mastigacdo, e a quando engole
(degluticdo). Nesta avaliagdo, a crianga, seguindo modelo da examinadora,
movimentara os labios, a lingua, as bochechas e o queixo; depois devera engolir agua,
mastigar um biscoito recheado e depois engoli-lo. Essa avaliagdo sera filmada e
registrada em fichas de papel, para que possa ser analisada posteriormente (Duragao
maxima: 15 minutos);

3- Para o outro teste a ser realizado, que mede a capacidade da lingua de empurrar
(pressionar) uma pequena bolinha de borracha contra o céu da boca, empregaremos
um aparelhinho, o IOPI. O objetivo € medir a pressao e resisténcia da lingua (Duragao
maxima: 10 minutos);

Tanto a avaliagao do item 1 como o item 2 sdo comuns na rotina fonoaudiolégica e
ndo ha outra forma de realiza-la além desta descrita aqui.

4- A crianga também fara um exame de eletromiografia que registra a atividade dos
musculos que elevam e abaixam a mandibula (queixo). Para isto, a pele sera limpa
com algodao embebido em alcool 70°GL antes da colocagdo de eletrodos de
superficie (adesivos) e a crianga recebera informagcbes sobre o que devera fazer
durante o exame. Este exame sera feito durante a realizagdo das seguintes tarefas:
apertar os dentes durante 5 segundos; morder sobre um rolinho de algod&do durante 5
segundos; mastigar uma goma de mascar (chiclete), durante 15 segundos de cada

lado, engolir agua e alimento. Sera oferecido a crianga, inicialmente 5 mL e 10 mL de
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agua; depois, uma torrada e por fim 50 mL de agua, nos quais ela devera engolir da
maneira como esta acostumada (Duragdo maxima: 15 minutos);

Tudo sera explicado e demonstrado pelo examinador (fonoaudi6logo).

Nenhum destes procedimentos oferece riscos previsiveis aos participantes. Os
procedimentos sao rapidos e ndo provocarao dor e/ou desconforto. Explicamos que os
exames nao precisam ser realizados todos no mesmo dia.

Os procedimentos envolvidos nesta pesquisa poderdo causar algum
constrangimento pelo fato de que uma parte da avaliagdo sera filmada. Portanto, se
vocé se sentir incomodado ou cansado, podera pedir para que 0 exame seja
interrompido. Os exames serdo feitos num Uunico lugar, no Laboratério de
Fonoaudiologia, na casa de niumero 18 da Rua das Paineiras, dentro do Campus da
USP. Para isso vocé receberda um mapa e ndés nos comprometemos a explicar-lhe
como chegar, caso ainda nao saiba.

As responsaveis por essa pesquisa se comprometem a prestar assisténcia integral
no decorrer da pesquisa, se algum problema decorrer desta. Se verificado alguma
alteragao miofuncional, os mesmos receberdo encaminhamento e orientagdes quanto
ao tratamento fonoaudioldgico.

Como a sua participagao € voluntaria, vocé tem o direito de se recusar a participar,
bem como interrompé-la a qualquer momento, sem que haja qualquer tipo de punigéo
ou penalizagao.

Antes e durante toda a pesquisa, o senhor(a) e seu filho(a) tem o direito de serem
esclarecidos sobre todos os procedimentos.

Os ressarcimentos de eventuais despesas, decorrentes da sua participacdo na
pesquisa, serao feitos pelos pesquisadores responsaveis, nao cabendo ao Hospital
das Clinicas de Ribeirdo Preto, qualquer responsabilidade. Os participantes da
pesquisa nao serao remunerados.

Os materiais e as informagdes obtidos no desenvolvimento deste trabalho serao
utilizados apenas para atingir os objetivos previstos nesta pesquisa, portanto, nao
serdo utilizados para outras pesquisas sem o devido consentimento dos voluntarios e
as pesquisadoras manterdo sigilo sobre a sua participagdo na pesquisa e suas
identidades.

Os materiais e os dados obtidos ao final da pesquisa serao arquivados em CD/DVD
e HD externo sob a responsabilidade da Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio, do
Departamento de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabega e Pescogo
da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto-USP.

Os resultados da pesquisa serao tornados publicos por meio de apresentacao em

encontros cientificos ou publicagédo em periddicos cientificos, quer sejam favoraveis ou
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nao, respeitando-se sempre a privacidade e os direitos individuais dos sujeitos da
pesquisa.
Concordando que seu filho participe voluntariamente da pesquisa, vocé assinara

este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, o qual consta os dados dos
pesquisadores responsaveis, caso necessite de maiores informacgdes, ou por qualquer
outra necessidade.

Caso vocé tenha alguma duvida e/ou reclamagdo quanto a pesquisa ou a seu
desenvolvimento, além de poder perguntar aos responsaveis pela pesquisa, também
podera entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital das Clinicas
de Ribeirdo Preto (CEP-HCFMRP) pelo telefone (16) 3602-2228.

Eu, RG ,

assino este Termo de Consentimento com a finalidade de aceitar o convite e participar

como sujeito da pesquisa intitulada “Analise funcional da musculatura abaixadora e
elevadora da mandibula e da lingua” sob responsabilidade de Franciele Voltarelli da
Silva, Claudia Maria de Felicio e Fabiana Cardoso Pereira Valera, e afirmo que foram
dadas todas as explicagdes necessarias, contidas acima, para eu tomar essa deciséo
de livre e espontanea vontade. Aceitei participar do projeto e recebi uma copia desse

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Ribeirdo Preto,........ (o[- de........
Responsavel pela crianca Assinatura da crianga
Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio Profa. Dra. Fabiana P. C. Valera
Tel: 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18 Tel: 3602 3363 - Rua das Paineiras, 20
Pesquisadora Orientadora Pesquisadora Colaboradora

Fga. Franciele Voltarelli da Silva
Tel: (16) 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18
Pesquisadora Responsavel



77

APENDICE D
TERMO DE ASSENTIMENTO PARA A CRIANCA - GRUPO CONTROLE

Eu, RG ,

entendi que a pesquisa é sobre avaliacdo dos musculos do meu rosto, boca e lingua, e

que para isso precisarei fazer varios testes, ser filmado, comer uma bolacha, fazer
movimentos com os labios, a lingua, as bochechas e o queixo, e, depois engolir 4gua.
Em seguida, vou ser examinado por um aparelho que mede a atividade dos musculos
(eletromiografia) e por outro que mede a forga da minha lingua.

Depois disso, concordo em participar da pesquisa por livre e espontanea
vontade. Como a minha participagao é voluntaria, tenho o direito de recusar a
participar, bem como de interromper a qualquer momento, sem que haja qualquer tipo

de punig¢ao ou penalizagao.

Dados dos Pesquisadores Responsaveis para eventuais necessidades:

Franciele Voltarelli da Silva
Rua das Paineiras no. 18
Telefone: 3602 0592 e-mail: franvoltarelli@yahoo.com.br

Profé. Dr2. Claudia Maria de Felicio
Rua das Paineiras n°. 18
Telefone: 3602 0592 e-mail: cfelicio@fmrp.usp.br

Prof?. Dr?. Fabiana Cardoso Pereira Valera
Rua das Paineiras n°. 20
Telefone: 3602 3363 e-mail: facpvalera@uol.com.br

Ribeirdo Preto,........ A€ oo, de.......
Responsavel pela crianca Assinatura da crianga
Profa. Dra. Claudia Maria de Felicio Profa. Dra. Fabiana P. C. Valera
Tel: 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18 Tel: 3602 3363 - Rua das Paineiras, 20
Pesquisadora Orientadora Pesquisadora Colaboradora

Fga. Franciele Voltarelli da Silva
Tel: (16) 3602 0592 - Rua das Paineiras, 18
Pesquisadora Responsavel


mailto:cfelicio@fmrp.usp.br
mailto:facpvalera@uol.com.br
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ANEXO A — Aprovagao do Comité de Etica do HCFMRP-USP

\

: & &=
HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA

DE RIBEIRAO PRETO DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO  myim e

RIBEIRAD PRETO

Ribeirdo Preto, 07 de novembro de 2013

Oficio n° 4048/2013
CEP/FC

PROCESSO HCRP n° 13214/2013

Prezadas Pesquisadoras,

O trabalho intitulado “ANALISE FUNCIONAL DA MUSCULATURA
ABAIXADORA E ELEVADORA DA MANDIBULA E DA LINGUA”, foi analisado pelo
Comité de Etica em Pesquisa, em sua 377 Reunido Ordinaria realizada em 04/11/2013,
e enquadrado na categoria: APROVADO, bem como o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido - Grupo de Estudo GAOS e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido —
Grupo Controle GC.

Este Comité segue integralmente a Conferéncia Internacional de
Harmonizagdo de Boas Praticas Clinicas (IGH-GCP), bem como a Resolugdo n® 196/96
CNS/ MS.

Lembramos que devem ser apresentados a_este CEP, o Relatério
Parcial e o Relatério Final da pesquisa. De acordo com Carta Circular n°
003/2011/CONEP/CNS, datada de 21/03/2011, o sujeito de pesquisa ou seu
representante, quando for o caso, deverd rubricar todas as folhas do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima do referido
Termo; o pesquisador responsdvel deverd da mesma forma, rubricar todas as folhas do
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE — apondo sua assinatura na ultima
pagina do referido Termo.

Atenciosamente.

Qi o
PROF. DR. FABIO CARMONA
Vice-Coordenador do Comité de Etica em

Pesquisa do HCRP e da FMRP-USP

Tlustrissimas Senhoras

FRANCIELE VOLTARELLI DA SILVA

PROF® DR* CLAUDIA MARIA DE FELICIO (Orientadora)

Depto. de Oftalmologia, Otorrinolaringologia e Cirurgia de Cabeca e Pescogo — Curso de
Fonoaudiologia

Campus Universitario — Monte Alegre Comité de Etica em Pesquisa do HCRP e FMRP-USP
14048900 Ribeirdo Preto  SP FWA-00002733; IRB-00002186 e Registro PB/CONEP n® 5440
(016) 3602-2228
cep@hcrp.usp.br

www.hcrp.usp.br
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ANEXO B

Referéncia: Felicio CM, Ferreira CL. Protocol of orofacial myofunctional evaluation
with scores. Int J Pediatr Otorhinolaryngol. 2008;72:367-75.

Protocolo de Avaliacao Miofuncional Orofacial com Escores (AMIOFE)

Data da avaliagéo:___ /| DN: / / Idade:
Nome:

Endereco:

Cidade: Telefone:

Queixa:

INICIO DO PROBLEMA:

APARENCIA E CONDICAO POSTURAL/POSICAO

Condigao Postural dos Labios Escores

Oclusao normal dos labios Normal (3)

Ocluséo dos labios com Tensao Atividade aumentada dos labios e Mm. | (2)
Mentalis

Auséncia de oclusao labial Disfungéo leve (2)
Disfungéo severa (1)

Resultado do sujeito avaliado

Postura Vertical da Mandibula Escores

Postural normal Mantém Espaco funcional livre (3)

Ocluséo dos Dentes Sem Espaco funcional livre (2)

Boca aberta Disfungéo leve (2)

Excessiva abertura da boca Disfungéo severa (1)

Resultado do sujeito avaliado

Aparéncia das Bochechas Escores

Normal (3)

Volume aumentado ou Leve (2)

Flacida/Arqueada Severa (1)

Resultado do sujeito avaliado

Aparéncia da Face Escores

Simetria entre os lados direito e Normal (3)

esquerdo

Assimetria Leve (2)
Severa (1)

Lado aumentado Direito Esquerdo

Resultado do sujeito avaliado

Posicado da Lingua Escores

Contida na cavidade oral Normal (3)

Interposta aos arcos dentarios Adaptagao ou disfungao (2)
Protruida em excesso (1)

Resultado do sujeito avaliado

Aparéncia do Palato Duro Escores
Normal (3)

Largura diminuia (estreito) Leve (2)
Severo (1)

Resultado do sujeito avaliado
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DESEMPENHO

MOVIMENTOS LABIAIS

Protrusao

Retracao

Lateralidade D

Lateralidade E

Escores

Preciso

()

()

3)

Falta de
precisao/
Tremor

(@)

()

()

Inabilidade
severa

(1)

(1)

(1)

SOMATORIA MAXIMA=12

Somatoria

DESEMPENHO

MOVIMENTOS DA LINGUA

Protruir

Retrair

Lateral D

Lateral

Elevar

Abaixar

Escores

Preciso

(©)

(©)

Falta de
precisao/
Tremor

()

()

Inabilidade
severa

(1)

(1)

SOMATORIA MAXIMA=18

Somatodria

DESEMPENHO

MOVIMENTOS DA MANDIBULA

Abaixar

Elevar

Lateral D

Lateral E

Protruir

Escores

Preciso

)

3) 3)

Falta de
precisao/
Desvio

(2)

(2) (2)

Inabilidade
severa

(1)

(1) (1)

SOMATORIA MAXIMA=15

Somatoria

DESEMPENHO

MOVIMENTOS DAS BOCHECHAS

Inflar

Sugar

Retrair

Lateralizar o ar

Escores

Preciso

(3)

(3)

(3) )

Falta de
precisao/
Tremor

(2)

(2)

(2) ()

Inabilidade
severa

(1)

(1)

(1) (1)

SOMATORIA MAXIMA=12

FUNCOES

| Somatéria

Respiracao

Escores

Respiragao nasal

Normal

@)

Respiragao oronasal

Leve

()

Severa

(1)

Resultado do sujeito avaliado

Degluticdo: Comportamento dos labios

Escores

Oclusdo normal dos labios

Sem aparentar esforgo

(©)

Ocluséo dos labios com esforgo

Leve

(2

Moderada

Nao vedam a Cavidade Oral

Severa

)
(1)
)

Resultado do sujeito avaliado
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Degluticao: Comportamento da lingua Escores
Contida na cavidade oral Normal (3)
Interposta aos arcos dentarios Adaptacgédo ou disfungao (2)
Protruida em excesso (1)
Resultado do sujeito avaliado
Degluticdo: Outros comportamentos e sinais de alteragao
Escores
Movimentagao da cabeca Ausente (1)
Presente (0)
Tensao dos Musculos Ausente (1)
Faciais Presente (0)
Escape de alimento Ausente (1)
Presente (0)
Resultado do sujeito avaliado
Degluticdo Eficiéncia Item Complementar Escores
Bolo sélido
N&o repete a degluticido do mesmo bolo (3)
Uma repeticao (2)
Degluticbes multiplas (1)
Bolo Liquido
N&o repete a degluticido do mesmo bolo (3)
Uma repeticédo (2)
Degluticbes multiplas (1)
Resultado
Resultado Total da Degluti¢cao
Mastigacéo Escores
Morde com dentes incisivos 3)
Morde com dentes posteriores (2)
Nao morde (1)
Bilateral alternada (4)
simultanea (vertical) (3)
Unilateral Preferencial (66% do mesmo lado) (2)
Crbnica (95% do mesmo lado) (1)
Anterior (Frontal) (1)
N&o realiza a fungéo N&o tritura (1)
Resultado do sujeito avaliado
Outros comportamentos e sinais de alteragéo Escores
Movimentacgao da cabeca ou outras partes do corpo Ausente (1)
Presente (0)
Postura alterada Ausente (1)
Presente (0)
Escape de alimento Ausente (1)
Presente (0)

Resultado do sujeito avaliado

Resultado Total da Mastigacao

Tempo gasto para ingerir o alimento =

Alimento utilizado =
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ANALISE DA OCLUSAO
Classificagdo de Angle

Lado Direito Classe | Classe Il - div 1 Classe Il — div 2 Classe Il

Lado Esquerdo Classe | Classe Il - div 1 Classe Il — div 2 Classe llI

ANALISE FUNCIONAL DA OCLUSAO

|Linha média  |Normal | Desviada para direita= | Desviada para esquerda=
Movimentos Medidas (mm)
Normal Desvio Dor Trespasse Distancia Total
Vertical Interincisal
Abertura D E D
Fechamento D E D
D = direita / E = esquerda
Lateralidade Guias de Interferéncia oclusal
Dor desoclusao Trabalho Balanceio Medida
Direita D |E
Esquerda D |E
D = direita / E = esquerda
Protruséo Movimento Interferéncia Medidas
Dor Desvio Oclusal Trespasse Distancia Total
horizontal
D|IE|D]JE D | E

D = direita / E = esquerda

Ruido na ATM | Abertura | Fechamento | Protrusdo | Lateralidade Direita | Lateralidade Esquerda

Direita

Esquerda

D=Direito
E=Esquerdo

Nome do Examinador Fonoaudidlogo Responsavel

(Reproducio autorizada pelas autoras, desde que citada fonte, isto ¢, as referéncias do cabecalho).



