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Epigrafe

“Tal como a chuva e a neve caem do céu

e para la ndo volvem sem ter regado a terra,

sem a ter fecundado, e feito germinar as plantas,
sem dar 0 grdo a semear e 0 pao a comer,

assim acontece a palavra que minha boca profere:
nao volta sem ter produzido seu feito,

sem ter executado minha vontade

e cumprido sua missao”

(Is 55,10-11)






Reswmo-

RESUMO

Modolo DJ. Desempenho motor oral na fissura labiopalatina [tese]. Bauru: Hospital

de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2012.

Objetivo: Estudar a habilidade motora do labio e da lingua em individuos com
fissura isolada de palato e em individuos com fissura de palato associada a fissura
labial, comparativamente a individuos sem fissura, a fim de verificar se o tipo de
fissura interfere na mobilidade dos labios e da lingua, na atividade eletromiografica
do labio superior e na diadococinesia oral (DDC). Método: Participaram do estudo 88
criangas de ambos os géneros, com idade entre 9 e 12 anos, distribuidas em trés
grupos: 28 criangas com fissura poés-forame incisivo operada, 30 com fissura
transforame incisivo unilateral operada e 30 sem fissura labiopalatina ou ma ocluséo
gue constituiu o grupo controle. Avaliou-se a mobilidade dos labios e da lingua, a partir
de imagens gravadas de 12 movimentos dos labios e 17 da lingua; a atividade
eletromiografica do labio superior obtida com eletrodos bipolares de superficie durante
a protrusdo dos labios, considerada atividade maxima, e na producéo da silaba “pa”,
calculando-se a porcentagem da maxima atividade labial utilizada na emissdo da
silaba; além do teste da DDC a partir da repeticdo das silabas “pa”, “ta”, “ca” e da
sequéncia “pa-ta-ca”, analisando-se para as silabas os parametros fornecidos pelo
programa Motor Speech Profile Advanced (MSP) da KayPENTAX™, e para a
sequéncia “pataca” a contagem do numero de emissdes por segundo. Resultados:
Quanto a mobilidade, verificou-se menor escore para os labios no grupo controle
comparado aos dois grupos fissura e menor escore para a lingua no grupo controle que
no grupo com fissura transforame, indicando melhor desempenho para o grupo
controle. Em relacdo a atividade eletromiogréafica, ndo houve diferenca entre os grupos
para a protrusao labial, mas a porcentagem da maxima atividade utilizada na emissao
da silaba foi maior no grupo pés-forame comparado aos grupos controle e transforame.
Para a DDC, obteve-se maior nimero de emissdes por segundo e menor tempo médio
entre as emissdes da silaba “ca” no grupo controle comparado ao grupo transforame e
maior numero de emissdes por segundo da sequencia “pataca” no grupo controle que
no grupo pos-forame. Conclusdo: Na amostra estudada, a mobilidade labial foi
reduzida nos grupos com fissura e a mobilidade lingual foi reduzida no grupo
transforame comparado ao grupo sem fissura; maior porcentagem da atividade
maxima labial para produzir a silaba “pa” foi utilizada na fissura pés-forame; a
velocidade de emisséo da silaba “ca” foi menor na fissura transforame, assim como
na fissura pos-forame houve menos emissdes da sequéncia “pa-ta-ca” que no grupo
sem fissura.

Palavras-chave: Lingua. Labio. Movimento. Eletromiografia. Fissura Palatina. Fenda
labial.






Abstract

ABSTRACT

Modolo DJ. Oral motor performance in cleft lip and palate [thesis]. Bauru: Hospital de

Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais, Universidade de Sao Paulo; 2012.

Objective: To investigate the tongue and lips motor ability in subjects with isolated
cleft palate as well as in subjects with cleft palate associated with cleft lip compared
to subjects without cleft to verify if the type of cleft influence in mobility of the lips and
tongue, in the electromyographic activity of the upper lip and oral diadochokinesia
(DDK). Methods: Eighty eight children with both genders, between the ages of 9 and 12
years old, took part in this investigation. Being distributed in three groups: 28 children
with repaired isolated cleft palate, 30 with repaired unilateral cleft lip and palate and the
control group which consisted of 30 children without cleft lip and palate or
malocclusion. This investigation assessed the lips and tongue mobility through recorded
images of 12 lips movements and 17 tongue movements; the electromyographic activity
of the upper lip, which was obtained through bipolar surface electrodes during the
protrusion of the lips, considered as the maximal activity, and during the production of
the syllable "pa", by calculating the percentage of the lips maximal activity used in the
syllable emission and the diadochokinesis test (DDK) through the repetition of the
syllables “pa”, “ta”, “ca” and the sequence “pa-ta-ca”, by analyzing the syllables through
the parameters provided by the program Motor Speech Profile Advanced (MSP) of the
KayPENTAXTM, and the sequence “pataca” by counting the number of emissions per
second. Results: Regarding the mobility, it was verified a lower score to the lips in
the control group than in the other two groups with cleft, and a lower score to the
tongue in the control group than in the group with unilateral cleft lip and palate,
corresponding a better performance in control group. Regarding the
electromyographic activity, there was no difference between the groups as to the
protusion of the lips, but the percentage of the maximal activity used in the syllable
emissions was greater in the group with isolated cleft palate than in the groups
control and unilateral cleft lip and palate. As to the DDK, it was verified a greater
number of emissions per second and a lower mean time between the emissions of
the syllable “ca” in the control group compared to the group with unilateral cleft lip
and palate and a greater number of emissions per second of the sequence “pataca”
in the control group than in the group with with isolated cleft palate. Conclusion: In
the investigated sample, the mobility of the lips was decreased in the groups with
cleft and the mobility of the toungue was decreased in the group with unilateral cleft
lip and palate compared to the group without cleft; an increased percentage of the
maximal activity to produce the syllable “pa” was used in the group with the isolated
cleft palate; the rate of the emission of the syllable “ca” was lower in the unilateral
cleft lip and palate, as in the group with isolated cleft there were lower emissions of
the sequence “pa-ta-ca” than in the group without cleft.

Keywords: Tongue. Lip. Movement. Electromyography. Cleft Palate. Cleft Lip.
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1 INTRODUGAO

Uma anomalia congénita comum € a fissura labiopalatina, com frequéncia de
1:700 nascimentos (Murray 2002), sendo uma malformacéo que ocorre na vida
intrauterina, especificamente na fase embrionaria e inicio da fase fetal (Silva Filho e
Freitas 2007). A etiologia dessa malformacdo é multifatorial relaciona-se a

predisposicao genética e a fatores ambientais (Lace et al 2011 e Stuppia et al 2011).

A fissura labiopalatina é uma condicdo que altera a morfologia do sistema
estomatognatico e, nesses casos, se faz necessérias intervencées por meio de
cirurgias, como a queiloplastia e a palatoplastia, relacionadas respectivamente a
reparacdo do labio e do palato (Bertier, Trindade e Silva Filho 2007). Tais
procedimentos sdo fundamentais a estética e a funcionalidade orofacial, mas, estes
também podem influenciar posi¢cdo dos segmentos palatinos, acarretando em arcada
dentaria estreita, ocasionada, especialmente, pela cirurgia labial, que propicia

alteracdes do crescimento maxilar (Capelozza Filho, Normando e Silva Filho 1996).

A fala nesses casos € muito alterada devido ao comprometimento da funcéo
velofaringea e da condicdo dento-oclusal, comuns nessa populacdo. No que se
refere as alteracdes relacionadas a disfuncao velofaringea (DVF), se pode encontrar
os disturbios obrigatorios, como a hipernasalidade, a emissédo de ar nasal e a fraca
pressao aérea intraoral; as articulagdes compensatérias, como o golpe de glote, a
plosiva faringea, a fricativa faringea e a fricativa velar, dentre outras (Amaral e
Genaro 1996, Kummer 2001, Silva, Nascimento e Santos 2004, Lima et al 2007,
Rudnick e Sie 2008, Hanayama 2009 e Genaro, Yamashita e Trindade 2004).

Y

Quanto a condi¢cdo dento-oclusal, adaptacbes funcionais da lingua e dos
labios podem ser observadas durante a producdo de sons especificos (Kasai e
Portella 2001, Genaro, Yamashita e Trindade 2004, Niemeyer 2004 e Alves 2008),
verificando-se alteragédo do ponto articulatorio e distor¢cdo acustica (Amaral e Genaro
1996, Silva, Nascimento e Santos 2004 e Peterson-Falzone et al 2006). Cabe
ressaltar que essas alteracdes ndo sao exclusivas de individuos com fissura
labiopalatina, mas de qualquer caso que envolva comprometimento estrutural da

cavidade oral.
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Além das adaptacg6es funcionais devido a condi¢éo estrutural, outro aspecto a
se considerar na producado da fala refere-se a condicdo neuromotora da lingua e dos
labios (Brabo e Schiefer 2009), pois a articulacdo dos sons pode sofrer influéncia

dessa habilidade (Fonseca, Dornelles e Ramos 2003 e Farias, Avila e Vieira 2006).

Estudos relacionados a mobilidade dos labios em individuos com fissura
labiopalatina tém sido realizados, observando-se padrdes de movimentos alterados
em muitos casos, em comparacdo a individuos sem fissura. Em decorréncia da
cicatriz presente no labio, estudos envolvendo diversos movimentos labiais tém
mostrado que a habilidade motora pode estar reduzida, assim como a simetria, a
elasticidade e a amplitude do movimento (Susami et al 1993, Trotman, Faraway e
Essick 2000, Rutjens, Spauwen e Van Lieshout 2001, Van Lieshaut, Rutjens e
Spauwen 2002 e Trotman et al 2007a, 2010).

Na pratica clinica, se observa um movimento alterado da lingua que se
manifesta na fala. Um estudo envolvendo individuos com fissura labiopalatina
detectou alteracdo na mobilidade da lingua durante a execu¢do de movimentos que
requerem maior habilidade e precisdo do apice lingual, fato esse atribuido a
alteracdo dento-oclusal, enfatizando a importancia da condi¢cdo estrutural para a
realizacdo de movimentos especificos (Alves 2008).

Na avaliagdo da funcdo labial pode ser utilizada a eletromiografia, seja
durante a realizacdo de movimentos isolados, como também durante a fala (Farret,
Vitti e Farret 1982, Rastatter, DeJarnette 1984a, 1984b, Rasheed e Munshi 1996,
Marchiori e Vitti 1996a, 1996b, Schievano, Rontani e Bérzin 1999, Yamaguchi et al
2000, Wholert e Smith 2002, Povh et al 2003, Regalo et al 2005, Felicio et al 2007,
Ambrosio et al 2009a, 2009b e Afonso 2011). Estudos envolvendo individuos com
fissura labiopalatina, em geral, encontraram diferenca na atividade eletromiografica
do labio superior ao comparar com individuos sem fissura, apesar de utilizarem
diferentes métodos de investigacdo (Spinadel et al 1968, Olscamp, McGuire e
Rastater 1986, Gz, Joos e Schilli 1987, Caldeira 1990, Carvajal et al 1992,1994, Li,
Lin e Fu 1994, Genaro, Trindade Junior e Trindade 1994, Carvajal et al 1995, Genaro
1995, Munshi, Hegde e Srinath 2000, Ravera et al 2000, Peladez, Gallego e Jiménez
2006 e Tomé 2006).

Outro teste que permite avaliar o desempenho motor oral € a diadococinesia
(Wolk, Edwards e Conture 1993, Ackermann, Hertrich e Heher 1995, Thoonen et al
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1996, Baken e Orlikoff 2000, Prathanee, Thanaviratananich e Pongjanyakul 2003,
Medeiros, Ferreira e Felicio 2009, Andrade, Queir6z e Sassi 2010 e Modolo et al
2011), porém este teste tem sido pouco utilizado nos estudos relacionados a
individuos com fissura labiopalatina (Howard 2004, Kummer et al 2007 e Brisso Véliz
2007). Somente um estudo refere-se a parametros ligados ao ritmo e intensidade,
além da velocidade, porém somente durante a emissédo de uma silaba, encontrando
menor intensidade media durante a velocidade no grupo com fissura, justificada pela

diminuicao da pressao intraoral.

Deste modo, a funcdo motora do labio e da lingua pode estar afetada nos
casos com fissura labiopalatina devido a quantidade de tecido cicatricial e a
condicdo dento-oclusal, além disso, ha possibilidade do comprometimento estrutural,
presente nesses casos desde a época da formacao da face, também interferir nessa
habilidade. Por sua vez, a habilidade motora é essencial para o processo de
aquisicdo da fala e também para a producdo correta dos fones na época da
reabilitacdo da fala, apds a correcdo anatdémica que a cirurgia possibilita. Além disso,
poucos sdo os estudos que utilizam o teste da diadococinesia e o exame
eletromiogréfico na avaliacdo dessa populacdo. Assim, justifica-se a investigacdo da

habilidade motora em individuos com fissura labiopalatina.

Uma vez que na fissura transforame incisivo unilateral existe a presenca de
tecido cicatricial no labio, bem como comprometimento da condicdo dento-oclusal,
espera-se que esses casos apresentem pior desempenho motor comparado a

individuos com fissura isolada de palato e a individuos sem fissura.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 MOBILIDADE DOS LABIOS E DA LINGUA

Bradford et al (1997) estudaram os movimentos isolados e sequencializados
dos labios em criancas com idade entre 3 e 6 anos, divididas em trés grupos, sendo
um formado por criancas com desvio ou atraso fonolégico, denominado grupo
controle, e outros dois constituindo 0s grupos experimentais, um composto por
criangas com dispraxia verbal e o outro por criangas com desvio inconsistente da
fala. Os autores mensuraram a distancia entre as comissuras labiais durante os
movimentos de protrusdo e retracdo maxima dos labios, bem como durante a

1Y
|

emissao das vogais “i” e “u”, calculando a proporg¢ao entre os movimentos de fala e
nao fala. Além disso, também foi mensurada a distancia entre os labios superior e
inferior e a distancia entre o labio inferior e o nariz, durante a producédo do fonema
/p/. Os autores verificaram durante a producéo da vogal “u”, tendéncia, nas criangas
com dispraxia verbal e com alteracao de fala inconsistente, de utilizarem maior grau
de protrusdo labial que durante a maxima protrusdo. Para a vogal “i”, ndo houve
diferenca entre os grupos. De acordo com esses autores, para algumas criancas
com dispraxia e erros inconsistentes na fala, a distancia entre as comissuras labiais
na protrusdo pode nao ter refletido o valor maximo real, resultado em menor
proporcao para as tarefas de fala e levantaram a possibilidade da existéncia de
alguma incoordenacao no planejamento motor, que pode ter levado as criangas dos
grupos experimentais a utlizarem diferentes propor¢cdes do potencial de
deslocamento do labio. Para a producéo do fonema, a distancia entre os labios, bem
como entre o labio e o nariz, foram mais variaveis nos grupos experimentais,

refletindo em maior grau de imaturidade no controle motor.

No estudo de Santos e Pereira (2001), 29 individuos entre 11 e 33 anos
foram avaliados, os quais apresentavam classe Ill de Angle. Os autores verificaram
que 72% deles apresentavam alteracdo na mobilidade da lingua, sendo algumas das
alteracOes justificadas, pelos autores, como decorrentes da macrognatia. Além

disso, em relacdo & movimentacgéo dos labios, apenas 21% apresentou alteracao.
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Estudando criangas entre 6 e 12 anos de idade, Fonseca, Dornelles e
Ramos (2003) constataram que as crianc¢as que ndo produziam o fonema /r/ tendiam
a apresentar dificuldade no movimento de sugar a lingua contra o palato, afilar e
alargar a lingua, além de ndo realizarem a vibragcdo da lingua. Frente a tais
resultados, os autores levantaram a hipétese de que os movimentos de sugar a
lingua contra o palato e afilar e alarga a lingua antecedem ou sdo simultaneos a
aquisicdo das habilidades motoras necessarias para a articulacdo do fonema /r/.
Especificamente quanto a vibracdo da lingua, os resultados sugerem que este

movimento somente € adquirido apo6s a aquisi¢éo do fonema /r/.

A relacdo da idade com a mobilidade de labios, lingua e mandibula foi
investigada por Felicio et al (2005) ao estudarem 70 criancas entre 6 e 13 anos. Os
resultados mostraram relacdo entre a idade e a mobilidade de labios e de
mandibula, confirmando, segundo as autoras, que o controle motor oral evoluiu para

movimentos mais estaveis conforme o desenvolvimento.

Dentre os aspectos analisados no estudo de Merighi (2006), encontra-se a
mobilidade dos labios e da lingua, avaliada em 47 criancas entre 6 e 8 anos e 36
entre 9 e 11 anos. Nas criangas mais novas, houve semelhante ocorréncia de
alteracdo na mobilidade labial e lingual, enquanto nas criancas mais velhas pequena
ocorréncia de alteracéo foi verificada nessas estruturas. Segundo a autora, esses
dados sugerem que a alteracdo depende do desenvolvimento da habilidade motora
em funcao da idade, além de sofrer influéncia do estado de contracdo muscular, pois

as criangas mais novas apresentavam maior ocorréncia de hipotonia.

Em estudo envolvendo pré-escolares entre 5 e 7 anos de idade, Casarin et
al (2006) encontraram alteracdo na mobilidade dos labios para 60% das criancas
com desvio fonético, 54% das que apresentavam desvio fonoldgico fonético e 52%
daquelas com somente desvio fonoldgico. Além disso, 62% apresentavam alteracao

na mobilidade da lingua.

Farias, Avila e Vieira (2006) avaliaram 120 criancas de 4 a 5 anos de idade
para investigar a relacdo entre fala, tonus e praxia ndo verbal. N&do encontraram
relacéo entre praxia ndo verbal de labios e tdnus, bem como entre praxia nao verbal
de labios e fala. Por outro lado, encontraram relacdo entre tonus e praxia néo verbal

da lingua e entre praxia ndo verbal da lingua e fala.
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Um estudo envolvendo adultos gagos foi desenvolvido por Brabo e Schiefer
(2009), para caracterizar as habilidades de praxia verbal e ndo verbal. Os resultados
nao evidenciaram diferenca entre gagos e fluentes durante a realizacdo de
movimentos isolados e em sequéncia, ndo comprovando a hipotese de que a

gagueira compromete as habilidades praxicas ndo verbais.

Com a finalidade de investigar a relacdo entre a duracdo do aleitamento
natural, artificial e habitos de succédo, além da relacdo desses aspectos com a
mobilidade das estruturas orofaciais, Medeiros, Ferreira e Felicio (2009) estudaram
176 criancas entre 6 e 12 anos. Encontraram correlagcdo positiva entre duracédo do
aleitamento natural com a mobilidade da lingua e dos labios.

Tendo em vista a importancia da mobilidade dos labios e da lingua para a
fala, a avaliacdo desse aspecto é parte importante do protocolo de avaliagdo clinica
do fonoaudidélogo. Barros, Felicio e Ferreira (2006) realizaram uma revisdo da
literatura a respeito dos aspectos comumente avaliados na clinica, e sugeriram um

protocolo de avaliagédo orofacial, atribuindo escores.

Felicio e Ferreira (2008) apresentaram um protocolo para avaliacdo de
criancas na faixa etaria de 6 a 12 anos, relacionado ao exame miofuncional
orofacial, atribuindo escores. Mais tarde, Genaro et al (2009) apresentaram um
protocolo especifico e detalhado para a area de Motricidade Orofacial, permitindo ao
profissional avaliar, diagnosticar e estabelecer progndéstico dos casos com disturbio

miofuncional orofacial, também utilizando uma escala humérica de avaliacao.

A avaliagdo da condigdo morfofuncional dos labios tem sido estudada nos
casos com fissura labiopalatina. Susami et al (1993) avaliaram a elasticidade e a
forma dos labios de individuos entre 7 e 15 anos de idade, sendo 41 com fissura
labiopalatina reparada e 54 sem fissura. A elasticidade foi avaliada pela medida da
distancia entre as comissuras labiais durante a retracdo maxima, sendo calculado um
indice de extensao a partir da referéncia em repouso. Os autores encontraram menor
elasticidade labial para os casos com fissura quando considerado esse grupo como
um todo, entretanto, ao se considerar os diferentes tipos de fissura, apesar de néo
haver diferenca estatistica, a extenséo foi menor para a fissura bilateral comparado a
unilateral. De acordo com os autores, muitos fatores podem afetar a elasticidade
labial, como a falta de tecido na regido da fissura, que pode diminuir o comprimento,

uma possivel deficiéncia intrinseca do tecido mole nesses casos, além da técnica
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cirrgica empregada e da extensdo da intervencdo cirdrgica. Outro aspecto
investigado foi a forma do l&bio, avaliada com a boca fechada por meio de fotografias
padronizadas, sendo mensurada a altura do labio superior, do filtro e do vermelhdo
labial superior e inferior. Os resultados mostraram menor altura do labio superior nos
casos com fissura, unilateral ou bilateral, sendo este achado atribuido a reducédo do
vermelhdo nos casos unilaterais e da altura do filtro nos casos bilaterais. Ja com a
boca aberta, foi mensurada a distancia entre os labios e entre as comissuras, sendo
encontrada menor largura na fissura unilateral e menor altura na fissura bilateral,

comparado aos casos sem fissura.

Segundo alguns autores, nos casos com fissura que realizaram a cirurgia
primaria a decisdo da revisao cirargica do labio baseia-se em avaliacdo subjetiva da
deficiéncia labial, mas que uma avaliacdo objetiva seria muito benéfica para
comprovar os resultados cirargicos, bem como verificar a necessidade de nova
intervencédo (Trotman, Faraway e Essick 2000, Trotman et al 2007a, 2007b, 2010).
Para os autores, geralmente os cirurgifes decidem a indicacdo de intervencdo com
base no comprometimento da estética facial, avaliada em situacdo de repouso, e
gue o comprometimento do movimento, seja uma restricdo ou uma compensacao,

muitas vezes néo é considerado (Trotman, Faraway e Essick 2000).

Rutjens, Spauwen e Van Lieshout (2001) investigaram a influéncia da fissura
labial operada na estabilidade da coordenacdo entre os labios. Avaliaram nove
individuos com fissura labial unilateral, dos quais trés realizaram queiloplastia
secundaria e seis nao realizaram esse procedimento; além de quatro criangas sem
fissura. De maneira geral os resultados mostraram que o l4bio superior tem
pequena, mas consistente participacdo no fechamento labial, tendéncia de
coordenacdo mais simétrica nos casos sem fissura comparado aos demais, e
coordenacéo entre os labios menos variavel nos casos sem fissura. Apos a cirurgia
secundaria de labio, os individuos mais jovens apresentaram padrdo mais
assimétrico e variavel de coordenagdo dos labios que os mais velhos. Segundo os
autores pode ser que o sistema motor dos individuos mais jovens seja mais sensivel
ao tipo de interferéncia introduzida pela cirurgia do labio. Emissdes mais complexas,
linguisticas e motoras parecem induzir a um tipo de coordenagédo mais variavel em

sujeitos com fissura de labio reparado quando comparado aos sujeitos nao
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fissurados, levando os autores a especular que isto pode refletir a uma mobilidade

mais restritiva do labio superior.

Determinar o impacto da cicatriz labial durante o movimento labial, a partir
da analise subjetiva do avaliador, foi o objetivo do estudo de Ritter, Trotman e Philips
(2002), que avaliaram um individuo sem fissura e 13 com fissura unilateral de labio e
palato, com variados graus de severidade da cicatriz labial. Para o individuo sem
fissura, foi criada e anexada ao labio superior trés falsas cicatrizes para imitar uma
fissura reparada. Todos os casos foram gravados com o labio em posicdo de
repouso e em sorriso, sendo orientado a dois grupos de examinadores, um
profissional e outro leigo, a julgar a aparéncia labial. Durante o repouso, deveriam
classificar a aparéncia da cicatriz labial em uma escala de seis pontos, que variava de
nao visivel a muito severa e, durante o sorriso, também utilizavam uma escala de seis
pontos para a andlise, que variava de sem comprometimento a muito severamente
comprometido. Houve associacao entre a classificacdo para o grau da severidade da
cicatriz artificial e a classificacdo do grau do comprometimento do sorriso, atribuida
pelos leigos e pelos profissionais, no sujeito sem fissura. A classificacdo do grau da
severidade da cicatriz aumentou, assim como para a classificagdo do grau do prejuizo
durante o sorriso. Esse resultado, segundo os autores, foi surpreendente, pois era
esperado que o sujeito sem fissura apresentasse movimento normal e, além disso, na
opinido dos autores, parece que os avaliadores julgaram a capacidade de realizar

movimentos labiais com base na percepc¢éao deles da severidade da cicatriz.

Em 2002 Van Lieshout, Rutjens e Spauwen estudaram 0s movimentos
labiais e a coordenacdo entre os labios, em individuos com fissura unilateral de labio
operada e em um grupo controle. O grupo com fissura apresentou tendéncia de
menor amplitude do movimento labial; padrdes de movimentos mais variaveis em
comparagao ao grupo controle; maior variagéo, em todos os individuos, dos padrdes
ciclicos do labio superior comparado aos padrdes do labio inferior, contrariamente ao
verificado no grupo controle; além de padr6es mais variaveis de selamento labial. De
acordo com os autores os falantes com fissura podem apresentar limitagbes na
mobilidade do labio superior e que o tratamento cirdrgico precoce da fissura unilateral

pode ter efeito duradouro no movimento do labio superior e no selamento labial.

Silva, Nascimento e Santos (2004), a partir da andlise de prontuarios de

individuos com fissura labiopalatina, investigaram e fala e a motricidade oral,
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envolvendo, oclusdo dentéria, tonicidade, mobilidade e posicdo habitual dos labios e
da lingua. A amostra contou com 47 casos de ambos os géneros, com idade entre um
e 32 anos, com predominio entre 6 e 20 anos, dos quais trés ndo haviam realizado
cirurgia; 22 apresentavam fissura de labio e palato; 15 fissura isolada de palato; 5
fissura submucosa e 2 fissura labial. Alteracdo no ténus, mobilidade e posicédo labial e
lingual ocorreu em 21 individuos. De acordo com os autores hé significativa frequéncia

de alteracdes fonoaudiologias ligadas a fala e a motricidade oral.

Utilizando analise tridimensional por meio de sistema de video que capturou
o movimento de 38 pontos da face, Trotman et al (2007a) estudou 0os movimentos
labiais relacionados ao sorriso maximo e natural, bem como protrair os labios; inflar
as bochechas; realizar mimica facial e abrir a boca. A amostra consistiu de
individuos com fissura de labio e palato operada, sendo 31 que realizaram revisao
cirdrgica, dos quais quatro tinham fissura bilateral do labio e 32 que nao realizaram
revisdo cirdrgica, dos quais 7 tinham fissura bilateral do labio; além de outros 32
individuos sem fissura. Os individuos que realizaram revisdo cirdrgica foram
avaliados em quatro momentos, sendo 3 meses antes da cirurgia e pouco antes
desta, e novamente avaliados 3 meses e 12 meses ap0s a cirurgia, enquanto 0s
outros grupos foram avaliados em tempos similares aos individuos que realizaram
revisdo cirdrgica. Os resultados evidenciaram que a média dos movimentos e 0s
movimentos em relacdo ao movimento global, vertical e lateral foram menores para
os individuos com fissura, independente de terem realizado revisdo, comparado as
médias do grupo sem fissura, com tendéncia em todos os trés grupos da média do
movimento lateral do labio superior ser maior que o0 movimento vertical. Além disso,
em todos os movimentos faciais, os individuos com fissura, independente da
realizacdo de revisdo, apresentaram restricdo substancial no movimento global do
labio superior, comparado ao grupo sem fissura, apresentando também restricdo no
movimento vertical e lateral. Quando movimentos especificos foram considerados
para os individuos com fissura, os movimentos global, vertical e lateral foram mais
restritos no sorriso maximo e sorriso natural, com menor restricdo a mimica facial.
Os individuos com fissura também apresentaram maior assimetria que os individuos
sem fissura. Em relacdo a fissura bilateral, os movimento labiais foram mais
limitados no sorriso maximo e natural, € no movimento de protrair, que envolveu

maior participagéo do labio superior, com movimentos mais simétricos.
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A mobilidade labial e lingual de 20 individuos com fissura de labio e palato
operada foi estudada por Alves (2008), antes da realizacdo da cirurgia ortognética,
relacionando a mobilidade com a modificacdo na fala ap0s a cirurgia ortognatica. Os
resultados ndo mostraram associacao entre a modificacdo da fala com a mobilidade.
Dos casos avaliados, 80% apresentaram comprometimento na mobilidade dos labios
e 85% na mobilidade da lingua 85%, sendo a maioria de movimento que requer
maior habilidade e precisdo. A autora justifica o resultado em relacdo ao labio pela
presenca de tecido cicatricial e, em relacdo a lingua, devido a mordida cruzada

anteroposterior que interfere na postura correta da lingua.

O objetivo do estudo de Girelli (2011) foi caracterizar aspectos de exame
orofacial correlacionando o tipo de fissura labiopalatina com o posicionamento de
lingua em repouso e na degluticdo, bem como seu desempenho na realizacdo de
praxias orofaciais em individuos com fissura de labio e palato. A amostra total foi
constituida por 34 prontuarios de pacientes englobando diversos tipos de fissura. Os
resultados mostraram que ndo houve associacao significativa entre a classificacao
das fissuras pré-forame unilateral, transforame unilateral e bilateral e pés-forame e a
praxia da lingua, sendo esta classificada como adequada, assimétrica e limitada. A
autora discute que no individuo com fissura labiopalatina a lingua apresenta

movimentos irregulares.

2.2 ELETROMIOGRAFIA DO LABIO

A atividade de um musculo pode ser estudada a partir da eletromiografia, a qual
detecta e registra o potencial de acdo muscular (Baken e Orlikoff 2000). Esta técnica
tem sido empregada para investigar o desempenho da musculatura perioral em varios

processos fisiologicos, como repouso, mastigacéo, degluticdo e fala, dentre outros.

Utilizando eletrodo de agulha, Leanderson, Person e Ohman (1971)
avaliaram a funcéo labial durante a produgcdo dos fones [p] e [b], inseridos em
contexto vogal-consoante-vogal, pois, segundo 0s autores, tais fones requerem
arredondamento, extensdo, abertura e fechamento dos labios. Os resultados

mostraram maior atividade eletromiografica para o fechamento labial no fone [p]

ap6s a distensdo da vogal do que apos vogal arredondada “u”, pois para a
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producdo desta vogal o musculo ja estd ativo em posicdo semelhante ao “p”. Os
autores referiram que a atividade eletromiografica permite distinguir a musculatura
labial em grupos antagbénicos, como orbicular superior e inferior da boca, além do
levantador do labio superior e depressor do labio inferior, havendo sinais de
inervagdo reciproca, ou seja, quando ha atividade em um mdasculo, a atividade do
seu antagonista diminui, indicando organizacdo funcional do controle motor da

musculatura labial, semelhante a verificada nos musculos dos membros.

Tatham e Morton (1973) estudaram a atividade eletromiografica do labio
superior em associacdo a pressdo aérea intraoral. Observaram maior pico de
pressédo para a producéao do fone [p] comparado ao fone [b], mas ndo encontraram
diferenca na atividade eletromiografica durante a producdo desses fones, nao
havendo correlacdo entre pressao intraoral e atividade eletromiogréafica labial. Por
outro lado, maior atividade eletromiografica foi verificada no momento da liberacdo do
fone [p] comparado ao fone [b], mas nao sendo verificada correlagdo entre presséo

intraoral e atividade eletromiografica no momento da liberacéo, entre tais fones.

A atividade eletromiografica labial de 19 individuos entre 14 e 15 anos, todos
com oclusdo dentaria normal, foi avaliada por Essenfelder e Vitti (1977),
posicionando eletrodos na regido medial e lateral do labio superior e inferior. Para
essa avaliacdo solicitaram aos individuos as seguintes tarefas com os labios:
repouso, soprar com as bochechas mais relaxadas e também contraidas, sugar
livremente e também com um canudo, assobiar, jogar beijo, comprimir os labios
entre si e contra os dentes, retrair as comissuras, protrair os labios, sorrir
espontaneamente, abrir a boca 0 maxima possivel e emissdo dos fonemas /p/, /b/,
/m/, Ifl e Ivl; além disso, também deveriam mastigar goma de mascar e deglutir
saliva. Os resultados mostraram diferenca na atividade eletromiogréfica entre a
atividade de repouso e as tarefas testadas, na seguinte ordem: protrair, jogar beijo,
comprimir os labios entre si, assobiar e comprimir os labios contra os dentes.
Segundo os autores, esses resultados possibilitam distinguir individuos com ma
oclusédo e individuos normais, além disso, referiram que as regides laterais e mediais

do labio superior e inferior podem funcionar como 6rgéos independentes.

Ao estudar a atividade eletromiografica do labio superior e inferior de individuos
entre 4 e 20 anos de idade que apresentavam distirbio da comunicacgéo,

comparativamente a individuos sem alteracdo na fala, na faixa etaria de 5 a 25 anos,
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Farret, Vitti e Farret (1982) concluiram que o Iabio inferior estava mais envolvido na
fala, embora os padrdes de agcdo muscular associados com a emissao dos fonemas
Ip/, /bl e Im/ podem alterar-se nos casos sem alteracdo de fala. Excecdo foi
verificada quando os fonemas estavam inseridos em palavras, que apresentavam o
mesmo padréo de atividade muscular. No entanto, nos individuos com disturbio da
comunicacdo, houve menor atividade do labio superior comparado aqueles sem

alteracdo na fala somente durante algumas emissoes.

Rastatter e DeJarnette (1984a) avaliaram a atividade eletromiografica do
labio superior e inferior, bem como do muasculo masseter de 16 criangas entre 7 e 8
anos, sendo 8 com disturbio na fala e 8 sem alteracao na fala, além de 8 adultos
entre 21 e 29 anos sem problemas na fala. Para a avaliacao utilizaram 30 repetices
da silaba “pae” e os resultados evidenciaram atividade eletromiografica semelhante
em todos os individuos, para os trés musculos estudados. Em relacdo a
variabilidade, para os grupos sem alteracdo na fala, tanto criancas quanto adultos,
esta foi semelhante. J4, para as criancas com alteracdo na fala, a variabilidade na
atividade eletromiografica foi menor para o labio inferior, enquanto no labio superior
e no masseter a variabilidade mostrou-se similar ao observado nos falantes sem
alteracéo de fala. Segundo os autores, esses resultados sugerem que a equivaléncia
motora para o controle motor da fala das criancas com distlrbio de fala € diferente

das criancas sem alteracdo na fala e adultos.

Para testar o controle motor oral, Rastatter e DeJarnette (1984b) avaliaram
criancas com disturbio de fala e criancas sem alteracdo na fala. Estudaram o padrdo
de atividade muscular dos labios e da mandibula durante 30 repeticdes da silaba
“pae” com a mandibula fixada com uma placa acrilica. Os resultados evidenciaram
amplitude eletromiografica semelhante entre os grupos, para os musculos do labio
superior, labio inferior e masseter. As criangas com disturbio na fala apresentaram
menor variabilidade para os musculos orbicular superior e inferior, enquanto no
musculo masseter a variabilidade foi semelhante as criancas sem alteracdo na fala.
De acordo com o0s autores, aparentemente as criangcas com disturbio da fala mantem
um padrao restrito de atividade muscular para o musculo orbicular inferior e superior

guando a mandibula estéa fixada.

Os labios foram estudados por Rasheed e Munshi (1996), em criangas de 8

a 12 anos que apresentavam oclusdo Classe | de Angle, a partir da avaliagao
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eletromiogréfica durante o repouso e a contracao labial. Os resultados apontaram
maior atividade dos labios superior e inferior nos casos que apresentavam
sobremordida excessiva, comparado aqueles com boa relacdo anterior e aos que

apresentavam mordida aberta anterior.

A atividade eletromiogréfica do l4bio superior e inferior foi determinada por
Marchiori e Vitti (1996a) nas situagfes: repouso labial, contato dos labios, mastigacéo
unilateral direita e esquerda, mastigacao incisiva, pressao dos labios contra os dentes,
abertura maxima de boca, degluticdo, sorriso e assovio. Avaliaram individuos de
ambos os géneros, com idade entre 12 e 19 anos, sendo 30 com ocluséo Classe I, Il e
lll de Angle e 10 sem alteracdo na oclusdo. Os resultados mostraram padrbes de
contracdo mais intensos nos individuos com oclusdo Classe | e Il que individuos sem
comprometimento da ocluséo, enquanto na Classe Il os labios foram menos ativos
durante a execucdo dos movimentos, para o0 muasculo orbicular superior. Maior
atividade e estabilidade foi verificada no labio inferior comparado ao superior, na
maioria dos movimentos, nos individuos sem alteracdo da oclusédo e nos individuos

com ma oclusao.

Marchiori e Vitti (1996b) estudaram jovens entre 12 e 19 anos, sendo 30 com
ocluséo Classe I, Il e lll de Angle e 10 sem alteracdo na oclusédo. A atividade
eletromiogréfica foi registrada por meio de eletrodos de superficie, posicionados nos
labios superior e inferior, durante a producdo de palavras. Constataram que nos
individuos que apresentavam ma ocluséo, os padrdes de contracdo do musculo
orbicular superior da boca eram mais intensos durante a fala, comparados aqueles

sem alterac&o na ocluséo.

A influéncia da terapia miofuncional sobre o musculo orbicular superior e
inferior da boca, bem como no musculo mentual foi estudada por Schievano, Rontani
e Bérzin (1999). Criancas entre 5 e 10 anos, com respiragéo oral, mas sem obstrucao
do fluxo aéreo nasal foram avaliadas. A atividade eletromiografica foi determinada,
antes e apos a aplicacdo de terapia miofuncional, durante o repouso da mandibula
estando a musculatura relaxada, bem como enquanto os labios permaneciam
fechado. Os resultados mostraram aumento na atividade do labio superior apos a
terapia, mas esta ainda encontrava-se nos limites normais; além de diminuigdo na
atividade do labio inferior e do mentual enquanto os labios permaneciam fechados,

provavelmente, indicativo de menor esforco para manter os labios fechados,
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decorrente do padrdo muscular alcancado na terapia. Ao se comparar a diferenca
entre a posicao de repouso e fechamento labial, antes e ap0s a terapia, constatou-
se diminuicdo na atividade para os musculos orbicular inferior e mentual. De acordo
com o0s autores, os resultados demonstraram influencia positiva da terapia na
musculatura perioral e, mesmo com a diminui¢cdo da alteracdo muscular e funcional,
ainda restam alteracbes que decorrem do comprometimento da forma, que néo foi

corrigida durante o tempo de terapia.

Para estudar a atividade eletromiogréafica do labio superior e inferior durante
a producado das silabas “pa”, “ba”, “ma”, “sa”, “fa” e “va”, Tomé e Marchiori (1999)
avaliaram criangas entre 4 e 6 anos de idade, sendo um grupo com respiracédo nasal
e outro com respiracdo oral. Os autores verificaram que as criancas respiradoras
nasais apresentaram maior atividade eletromiografica, comparado as criancas
respiradoras orais, para todas as silabas. Além disso, nos dois grupos, o labio

inferior foi mais ativo que o superior.

A atividade eletromiografica do musculo orbicular da boca superior e inferior
e o do musculo mentual, no estudo de Tosello, Vitti e Berzin (1999), foi avaliada
durante a realizacdo dos movimentos: soprar através de um canudo, inflar as
bochechas, protrair os labios, assim como comprimir os labios entre si e também
contra os dentes. Participaram do estudo 18 criancas de ambos os géneros, entre 8
e 12 anos de idade, sendo 12 delas apresentando oclusdo Classe Il de Angle e
degluticdo adaptada, 6 dessas com labios competentes e 6 com labios
incompetentes; além de 6 criancas sem alteracdo da oclusdo. Os resultados
mostraram comportamento semelhante entre os grupos, especificamente na tarefa
de protrair os labios, que a excecao do musculo orbicular inferior que evidenciou
maior atividade para os individuos com labios incompetentes. Segundo os autores,
esse resultado sugere que durante esse movimento, a atividade da musculatura

perioral ndo esta relacionada a condi¢do oclusal, mas sim a incompeténcia labial.

Silva (2000) estudou a atividade eletromiografica do labio superior e inferior
durante o repouso e também no vedamento labial, na degluticdo, no sopro, na
contracdo maxima e nas emissdes das silabas “pa”, “ba” e “ma”. Foram avaliadas 30
criancas entre 8 e 12 anos, sendo 15 com respiracédo nasal e 15 respiradoras orais,
as quais receberam tratamento para as alteragfes respiratorias e realizaram terapia

miofuncional por 4 meses. O exame eletromiografico foi realizado antes e apés o0s
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tratamentos, sendo obtido como resultado da avaliagdo pré-tratamento, maior
atividade eletromiografica do labio superior e inferior para a criancas respiradoras
orais durante a emissao da silaba “pa”.Segundo o autor, 0 aumento da atividade se
deve ao esfor¢co que a crianca respiradora oral faz para fechar os labios para a fala,
nao apenas na silaba “pa”, mas na fala como um todo. Apdés o tratamento, a
atividade eletromiografica do labio superior e inferior para a emissédo da silaba “pa”
reduziu nas respiradoras orais, com diferenca significante somente para o labio
inferior. Além disso, a atividade do labio superior na emissao da silaba “pa” foi
menor nas crian¢cas sem alteracdo do padrédo respiratério, enquanto nesse mesmo
grupo, a atividade do labio inferir foi maior. Ap6s o tratamento, a atividade
eletromiografica nas respiradoras orais tornou-se semelhante a atividade das
criancas com adequado padrdao de respiracdo, indicando que o tratamento

miofuncional possibilita adequacao da atividade muscular.

A atividade eletromiografica do labio superior e inferior foi estudada por
Yamaguchi et al (2000) em 19 individuos com trespasse horizontal e vertical
aumentados, e 17 individuos com mordida aberta esquelética. A atividade
eletromiogréfica foi obtida em posicdo de repouso da mandibula, com os labios
fechados e também afastados e, a partir desse resultado, dois grupos foram
formados base na diferenca da atividade do musculo mentual, nas situacbes de
labios fechados e afastados. Os individuos que apresentaram nessa diferenca um
valor negativo foram classificados como apresentando competéncia labial, e aqueles
com valor positivo, classificados como labios incompetentes. Os autores sugerem
qgue a atividade do musculo mentual na posi¢cdo de repouso mandibular com os
labios em contacto e com os labios afastados, parece ser um critério objetivo para a
avaliacdo da competéncia labial. Além disso, a dimenséo vertical da face e a

inclinacéo dos incisivos parecem afetar a funcéo do labio inferior.

No estudo de Wholert e Smith (2002), a atividade eletromiografica do labio
superior durante a emissdo da frase “by Bobby a puppy” foi avaliada em 89
individuos, sendo 30 com 7 anos, 30 com 12 anos e 29 com 21 anos. De acordo
com os autores, a variabilidade na amplitude do registro eletromiografico indicou que
os comandos neurais do labio superior s&o mais variaveis nas criangas de 7 e 12
anos do que em adultos jovens. Referem que estudos relacionados ao movimento

tém demonstrado trajetdrias mais variaveis dos movimentos de fala nas criancas. Os
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resultados mostraram também que a duragdo média do registro eletromiografico foi
maior nas criangas com idade de 7 anos e menor nos adultos. Os autores discutem
que este padrdo de diminuicdo da duracdo reflete o padrdo de aumento da
velocidade de fala sobre o curso de maturacdo e que o aumento da velocidade de
fala aparentemente caracteriza o curso do desenvolvimento motor da fala da mesma
maneira que a diminuigédo da variabilidade neuromotora. De forma geral, os autores
concluem com esses resultados que ha evidéncias de que a atividade

eletromiografica do sistema orofacial para a fala ndo esta madura aos 12 anos.

Povh et al (2003) contestaram a subjetividade que ainda se mantem no
diagnostico da fungdo muscular e a eventual influéncia da respiragdo oral e da
oclusdo dentaria na musculatura perioral. Assim, analisou a atividade eletromiografica
do labio superior durante situacdes como repouso, soprar mantendo as bochechas
relaxadas e também com essas contraidas, sugar, comprimir os labios entre si e
também contra os dentes, retrair as comissuras labiais, protrair os labios, abrir boca o
maximo possivel, produzir os fonemas /b/, Im/, Ip/, [f/ e I/, protrair a mandibula,
lateralizar a mandibula a direita e a esquerda, mastigar e apertar os dentes. Foram
avaliadas 88 criancas entre 6 e 8 anos de idade: 32 com respiracédo nasal, sendo 17
sem alteracdo na oclusédo e 15 com Classe | de Angle; além de 56 com respiracédo
oral, sendo 16 sem alteragéo na oclusdo e 40 com oclusdo Classe | de Angle. Os
resultados ndo mostraram diferenca entre os grupos para todas as tarefas analisadas,
indicando comportamento muscular semelhante independente do modo respiratério e
da condi¢cdo da oclusdo. Das tarefas testadas, protrair os labios e comprimir os labios
entre si e contra 0os dentes foram 0s mais representativos do musculo orbicular
superior da boca e, na producdo dos fonemas, a atividade foi classificada como forte

para /p/ e /b/ e moderada para /m/, /f/ e IvI.

Andrade e Sassi (2003) investigaram a musculatura perioral para verificar a
tensdo de repouso e a tensdo minima e maxima, em 43 adultos fluentes. Dois grupos
foram constituidos, um posicionando-se o eletrodo no labio inferior e outro no labio
superior, ambos no lado direito. Na avaliacdo do repouso era solicitado que os
individuos permanecerem o0 mais relaxado possivel e, na avaliacdo da tensao,
deveriam produzir a palavra “pai”, impondo a maxima e a minima tensao muscular
possivel. Os resultados ndo mostraram diferenca entre os grupos durante o repouso e

na tensdo maxima e minima. De acordo com os autores, a avaliagdo eletromiografica



46 Revusdo de Literotura

pode ser inserida no tratamento da disfluéncia, como técnica para o treino do
relaxamento e reeducagdo dos musculos envolvidos na fala, podendo os valores

obtidos nesse estudo ser considerados referéncia inicial para fins de tratamento.

No estudo de Regalo et al (2005), a atividade eletromiografica do labio
superior e inferior foi analisada durante as tarefas de sugar e também soprar através
de canudo, protrair os labios, comprimir os labios entre si e produzir a silaba “pa”.
Foram avaliados adultos com perda auditiva profunda neurossensorial bilateral,
comparativamente a individuos ouvintes saudaveis, sendo encontrada maior atividade
do labio no grupo com perda auditiva para comprimir os labios e produzir a silaba “pa”.
O labio inferior demonstrou maior atividade que o superior para protrair os labios e
produzir a silaba “pa”. De acordo com os autores, individuos com perda auditiva
apresentam déficit no input da linguagem e na experiéncia motora, além disso, a
maior atividade na producéo da silaba “pa” nos casos com perda auditiva sugere falta

de coordenacéo no controle motor oral para tarefa especifica.

Felicio et al (2007) avaliaram a atividade eletromiografica do labio superior e
inferior em situacdes de repouso, protrair, lateralizar a direita e a esquerda,
comprimir e retrair os labios, assim como produzir a palavra “pai” e duas sentencgas.
O valor obtido durante o0 movimento de protrair os labios foi utilizado para normalizar
todos os outros sinais. Avaliaram 20 individuos de ambos os géneros entre 10 a 18
anos de idade, sendo 10 fluentes e 10 disfluentes. Observaram maior atividade
eletromiogréfica do labio superior para os individuos fluentes ao lateralizar os labios
a direita a esquerda, bem como no repouso apos a realizacdo de exercicios, ndo
sendo verificado diferenca entre 0os grupos para o labio inferior. Segundo os autores
a disfluéncia parece ndo estar associada com niveis elevados incomuns de atividade

muscular dos labios.

Ambrosio et al (2009a) verificaram a correlacdo entre a atividade
eletromiografica e a morfologia do labio superior no que se refere a altura e a
espessura, a partir de estudo longitudinal. Avaliaram 38 adolescentes que
apresentavam Classe Il divisdo 1 de Angle, distribuidos em dois grupos de acordo
com o modo respiratorio, sendo 24 respiradores nasais e 14 respiradores orais. Uma
avaliacao foi realizada quando os individuos apresentavam entre 11 e 14 anos e
outra quando estavam entre 13 anos e 16 anos. A morfologia do labio superior foi

determinada por avaliagdo de telerradiografias, sendo mensuradas a altura e a



Reyisdo de Literotura 47

espessura do labio superior utilizando um paquimetro eletrénico. Para avaliagdo da
atividade eletromiografica foi considerado o repouso com os labios relaxado, e
também movimentos como soprar, sugar, comprimir os labios entre si, abrir as
comissuras, protrair os labios, emitir os fonemas /b/, Im/, /f/ e I/, deglutir saliva e
mascar um elastico ortodontico de meia polegada a direita e & esquerda. O valor
obtido durante o movimento de protrair os labios foi considerado como a maxima
atividade labial, sendo calculada a partir desse valor, a porcentagem utilizada para
realizar os demais movimentos. Os resultados mostraram correlacdo no grupo de
respiradores nasais, no primeiro momento avaliado, entre a espessura do labio e os
movimentos de sugar, bem como emitir os fonemas /f/ e /v/; além de correlagdo entre a
altura do labio e os movimentos de abrir as comissuras e mastigar a direita e a
esquerda. Ja, no segundo momento avaliado, houve correlacdo entre a espessura do
l&bio e 0 movimento de succao. Em relacdo ao grupo de respiradores orais, ndo houve
correlacdo entre os movimentos e as variaveis cefalométricas, no primeiro momento,
mas correlacdo foi encontrada apenas entre a espessura do labio e o repouso, no

segundo momento avaliado.

Em outro trabalho, Ambrosio et al (2009b) avaliaram adolescentes com
ocluséo Classe Il divisdo 1 de Angle, divididos em dois grupos segundo o modo
respiratério, predominantemente nasal ou predominantemente oral. Avaliaram a
atividade eletromiografica do labio superior durante o repouso, bem como em
movimentos como soprar, sugar, comprimir os labios entre si, abrir a comissura,
protrair os labios, mastigar a direita e a esquerda, deglutir e emitir os fonemas /b/,
/m/, Ifl e Ivl. Na andlise, o movimento de protrair os labios foi considerado como a
maxima atividade labial, sendo calculada a partir desse valor, a porcentagem
utilizada para realizar os demais movimentos. As avaliagcbes foram realizadas em
dois momentos, quando os adolescentes estavam entre 11 e 14 anos e quando
estavam entre 13 anos e 16 anos. A comparacdo entre 0s grupos nao revelou
diferenca, nos dois momentos avaliados e para todos os movimentos testados; ja na
comparacao entre os dois momentos avaliados, houve diferenca no grupo com
respiracdo nasal para a degluticdo e a emissédo dos fonemas /b/, /m/ e /f/, enquanto
no grupo de respiradores orais a diferenca ocorreu somente para a sucgédo. Os
autores concluiram que o modo respiratorio nado influenciou a atividade

eletromiogréfica, quando considerado um momento especifico, mas a atividade
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muscular tanto nos individuos respiradores orais como nos nasais ndo foi constante
durante o crescimento. A proporcéo da atividade muscular exigida para a realizagao
de alguns movimentos, nos casos com respiracdo nasal ndo era a mesma para 0S

respiradores orais, indicando diferencas de acordo com o modo respiratorio.

Polido (2009) avaliou a atividade elétrica dos musculos orbicular da boca,
bucinador, supra-hiéideos e masseter, em 15 mulheres que apresentavam dor na
musculatura mastigatéria, com idade entre 22 e 44 anos, comparando com um grupo
controle formado por 21 mulheres sem dor mastigatoria e com idade entre 21 e 45
anos. Os registros eletromiogréficos foram obtidos durante o repouso e durante a
realizacdo de movimentos como protrair os labios, comprimir os labios entre si, inflar
as bochechas, bem como sorrir com os labios fechados e abertos. Os resultados
mostraram que maior atividade eletromiografica no grupo controle para todos os
musculos da mimica testados; bem como evidenciou que o musculo orbicular
superior e inferior foi 0 que apresentou maior atividade para todas as tarefas

testadas, em especial protrair os labios, comprimir e inflar as bochechas.

Hennig et al (2009) avaliaram a atividade do musculo orbicular da boca de 16
criancas entre 6 e 8 anos de idade, sendo 8 com respiracdo oral e 8 com adequado
modo respiratério. A avaliacdo eletromiografica do labio superior e inferior foi realizada
durante atividade isométrica, obtida a partir da compresséo dos labios entre si por 5
segundo, e durante a degluticdo de liquidos. Na analise, a atividade isométrica foi
utilizada como valor de referéncia para normalizar os resultados da degluticdo. Os
autores verificaram para os dois musculos estudados, maior atividade eletromiografica

maior nas criangas respiradoras orais.

Com a finalidade de estudar o comportamento muscular em diferentes
padrbes respiratorios, Boton et al (2011) avaliaram 59 criancas. Dessas, 15 eram
respiradoras nasais e 44 apresentavam respiracdo oral, sendo 23 classificadas
como respiragéo oral viciosa e 21 obstrutiva. A avaliagcdo eletromiogréafica do labio
superir e inferior, bem como dos musculos masseteres e temporais, foi realizada
durante o repouso e em atividade isométrica. Para o labio era solicitado a crianca
gue comprimisse os labios entre si 0 mais forte possivel, por 5 segundos; e para a
mastigacao, solicitando-se a crianga morder o mais forte possivel, uma folha de
parafilm, por 5 segundos. Os resultados ndao mostraram diferenca na atividade

eletromiogréfica entre os trés grupos, nas tarefas de repouso e isométricas,
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possibilitando aos autores concluirem que a atividade eletromiografica ndo se

modifica com o modo respiratorio.

Afonso (2011) estudou a atividade eletromiografica do labio superior e
inferior com a finalidade de verificar a relagdo entre a irregularidade por
desalinhamento no seguimento anterior da arcada inferior e a atividade labial. Foram
avaliados 50 adultos de ambos os géneros, que haviam finalizado o tratamento
ortodéntico ha pelo menos 6 anos, com média de idade de 28 anos. Desses, 62%
apresentavam Classe | de Angle e 38% Classe Il, 68% eram mesofacial, 24%
dolicofacial e 8% braquifacial e, aproximadamente 50% apresentavam labios
competentes e 50% incompetentes. A avaliacdo eletromiogréfico foi realizada nas
seguintes condicfes: repouso labial, labios fechados e degluticdo de saliva. Os
resultados mostraram maior atividade maior atividade durante o fechamento dos
labios e a degluticdo de saliva nos individuos com incompeténcia labial e naqueles
que apresentavam Classe II, assim como maior atividade durante a degluticdo nos
individuos dolicofaciais. Maior indice de irregularidade foi verificado nos caso que
haviam terminado o tratamento ortodontico ha mais de 11 anos e os individuos sem
contencdo lingual inferior apresentaram indice de irregularidade duas vezes maior
gue aqueles que usavam contencao. Nao foi verificado relagédo entre a atividade
eletromiogréfica e o indice de irregularidade.

Estudos gue analisaram a atividade eletromiogréfica labial, em geral, buscam
entender a dindmica do movimento labial em diferentes movimentos, avaliar individuos
com disturbios da fala, da fluéncia ou da respiracdo. Trabalhos que estudaram a
atividade labial em individuos com fissura de labio e palato também foram realizados.

Em 1968 Spinadel et al estudaram, por meio de eletromiografia, as condi¢cdes
funcionais do labio superior de 15 criancas com fissura ndo operada, entre 3 e 14
meses de idade. Os potenciais elétricos do musculo foram captados através de
eletrodo de agulha, durante o repouso e durante a contracdo muscular suave e
provocada, assim como, quando possivel, durante a maxima contracdo, ndo sendo

verificada presenca de potenciais de desnervagdo do musculo.

No estudo de Olscamp, McGuire e Rastater (1986), os musculos orbicular
superior e inferior da boca e masseter foram avaliados por meio de atividade
eletromiografica durante a produgao da silaba “pae”. Uma crianga de 5 anos com
fissura labiopalatina bilateral operada e com grande comprometimento da fala foi
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avaliada, assim como outra crianga com desenvolvimento normal, sem historico de
distarbio de fala, audicdo ou neurologica. As criancas apresentaram atividade
eletromiogréfica semelhante para todos os musculos estudados e, segundo os
autores, esses resultados sugerem que a condi¢do funcional do musculo orbicular
superior da boca nado foi alterada pela fissura ou pelo procedimento cirdrgico
utilizado, além disso, sugerem que a fungcdo deste musculo ndo contribui com a

alteracao da fala verificada na crianca com fissura.

A influéncia da funcao labial para a morfologia da face média e para o arco
maxilar foi estudada por Goz, Joos e Schilli (1987), a partir da correlagdo entre a
atividade eletromiografica e as medidas esqueléticas da face. Avaliaram 100
individuos entre 6 e 14 anos de idade, com fissura unilateral ou bilateral do labio
operada, sendo a atividade do labio superior e inferior determinada no repouso e na
protruséo labial. Nesse estudo, os autores consideraram a funcéo labial satisfatoria
qguando a atividade eletromiogréafica no repouso era baixa e aumentava na protrusdo
labial e, como ndo satisfatoria, quando ocorria 0 inverso entre repouso e protrusao.
Correlacao entre atividade eletromiografica e morfologia sagital da face, avaliada por
meio de cefalometria ndo foi evidenciada; bem como com as medidas transversais,
realizadas no modelo do arco maxilar. Os autores referiram que um labio curto e
com retragdo cicatricial atua como inibidor do desenvolvimento natural da maxila,
pelo aumento da resisténcia durante a atividade de repouso. N&o encontraram
correlacdo entre a atividade de repouso e as medidas esqueléticas, ou entre a
protrusao labial com o padréo de crescimento. Segundo os autores, na auséncia do
tratamento ortoddntico, um equilibrio funcional é estabelecido, e, quando o labio é

curto e com cicatriz, o equilibrio funcional pode ser alcancado com a maxila retraida.

A atividade eletromiografica nos lados direito e esquerdo do labio superior foi
estudada por Caldeira (1990) durante as tarefas de compressdo contra os dentes e
protrusdo labial, além da produgcao das silabas “pa”, “ba” e “ma”. Para cada tarefa
foram determinadas as amplitudes méaxima, representada pelo maior potencial do
registro, e média, representada pelo potencial que mais se repetia no registro, para
ambos os lados do labio. Foram avaliados 42 individuos entre 15 e 23 anos, sendo
18 com fissura unilateral do labio operada e 24 sem fissura. Os resultados n&o
mostraram diferenca entre os lados direito e esquerdo do labio para todos os

individuos avaliados, fato atribuido pela autora a presenca de pouco tecida cicatricial
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visivel e mobilidade clinicamente preservada, para os casos com fissura. A atividade
eletromiogréfica durante a tarefa de protrusdo labial apresentou maior amplitude
comparada a producdo das silabas, para todos os casos estudados. Em relacdo a
producado das trés silabas, ndo se verificou diferenca, independente da presenca da
fissura, mas com tendéncia de valores maiores para a emissao da silaba “pa” que
para a silaba “ba”, o que foi atribuido a maior pressao intraoral exigida na emissao
do fone [p]. A comparacao entre os individuos com e sem fissura ndo demonstrou
diferenca para a protruséo labial e para a compressao contra os dentes, assim como
para a emissao das silabas “pa” e “ma”, com excegdo somente da silaba “ba”, cujos

valores da atividade eletromiografica foram maiores nos individuos com fissura.

Em estudo realizado com criancas que apresentavam fissura de labio e
palato jA operada, Carvajal et al (1992) observaram, durante o repouso, similar
atividade eletromiografica do musculo orbicular superior da boca para 0s grupos com
e sem fissura, mas, na degluticdo de saliva, a atividade eletromiografica foi maior no
grupo com fissura. As criancas que apresentavam fechamento labial adequado
evidenciaram similar atividade eletromiogréafica, independente da presenca ou nao
da fissura, ao passo que aquelas com fissura e com alteracado no fechamento labial
apresentaram maior atividade eletromiogréfica. Os autores sugeriram que a cada

degluticdo o labio exercia uma forca contraria ao crescimento da maxila.

A atividade eletromiografica do labio superior foi estudada por Genaro,
Trindade Junior e Trindade (1994) em adultos com fissura unilateral de labio
operada, com ou sem envolvimento do palato, e em individuos sem fissura. Os
autores verificaram aumento da atividade eletromiogréafica do labio superior, que

pode contribuir para as alteracdes no crescimento facial.

Li, Lin e Fu (1994) estudaram trés grupos de individuos, um grupo estudo
formado por 29 individuos com fissura de labio e palato que apresentavam mordida
cruzada anterior e dois grupos controle, um deles composto por 28 individuos sem
fissura ou comprometimento da oclusdo, e outro constituido de 27 individuos com
mordida cruzada anterior. A avaliagdo eletromiografica permitiu verificar no labio
superior e no mentual, maior amplitude eletromiografica durante a degluticdo de saliva
nos casos com fissura, comparado aos outros dois grupos; maior atividade também
foi observada no mentual no grupo com fissura e no grupo com mordida cruzada

anterior durante o repouso; o indice de assimetria da atividade do labio superior em
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todas as atividades testadas foi mais elevado no grupo com fissura que nos outros
grupos. Segundo os autores, a atividade anormal da musculatura perioral no grupo

com fissura demonstra a necessidade de reparo funcional.

Em outro estudo que investigou a atividade eletromiografica do labio superior
durante o repouso e a degluticdo de saliva, Carvajal et al (1994) avaliaram 13
individuos com fissura unilateral de labio e palato, entre 5 e 14 anos. Esses realizaram
cirurgia no primeiro ano de vida e apresentavam fechamento labial comprometido,
labio superior curto e com retracdo cicatricial. Realizaram avaliacfes antes e apos 4
meses de uso do aparelho removivel, com a finalidade de evitar o efeito restritivo
produzido pelo labio superior sobre a maxila. Os resultados ndo evidenciaram
mudancas na atividade labial entre as duas situagdes, atribuida a grande capacidade

de adaptacdo do musculo do labio superior a nova condicao funcional.

Carvajal et al (1995) avaliaram as mudancgas decorrentes do uso de aparelho
que visava evitar o efeito restritivo produzido pelo labio superior sobre a maxila, apos
uso continuo por 15 meses, por meio de analise cefalométrica e da atividade
eletromiografica do labio superior. Participaram 13 criancas entre 6 e 15 anos que
apresentaram fissura unilateral de Iabio e palato, com Iabio superior curto, selamento
labial alterado e retrusdo maxilar. Os resultados revelaram melhora na posicéao
sagital da maxila e dento alveolar, possibilitando aos autores sugerirem que a
eliminacdo do efeito restritivo do labio € um bom tratamento para promover o
potencial de crescimento nas criancas com fissura. Os autores ndo verificaram
mudancas durante o repouso e a degluticho de saliva, cujo resultado pode

relacionar-se ao alto grau de adaptabilidade do musculo labial.

Em outro estudo, Genaro (1995) avaliou a atividade eletromiogréafica do labio
superior associada a medida da pressdo intraoral, em 47 adultos com fissura
labiopalatina operada, envolvendo fissura labial isolada, fissura palatina isolada e
fissura de labio e palato, além de 24 adultos sem fissura. A emisséo da silaba “pa” e
da palavra “rampa” foram utilizadas como tarefas, bem como a emissao da vogal “u”
e a protrusao labial. Os resultados ndo mostraram diferenga na atividade labial entre
os individuos com fissura e aqueles sem fissura, assim como entre as emissdes da
silaba e da palavra para os individuos sem fissura, com fissura isolada de labio e
fissura isolada de palato; as mulheres apresentaram maior atividade labial que os

homens durante a emissdo da vogal; na fissura de labio e palato, a atividade labial
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foi maior na producéo da silaba. A presenca de disfuncao velofaringea, com reducéo
da pressao intraoral, ndo interferiu na atividade eletromiografica do labio.

Munshi, Hegde e Srinath (2000) correlacionaram a espessura do musculo
orbicular da boca e a atividade muscular do labio, em 27 criancas, entre 4 e 12 anos
de idade, com fissura de l4bio operada. A atividade muscular foi registrada durante a
contracao labial e a espessura foi mensurada com os labios em repouso e em
contracdo, por meio de ultrassonografia. Selecionaram-se no labio superior trés
pontos para avaliagcdo, sendo um na regido operada e dois em pontos normais
adjacentes a essa regido, bilateralmente. Diferenca na atividade elétrica entre a
regido operada e os dois pontos normais foi observada, o que ndo ocorreu entre as
areas normais, sendo maior a atividade muscular na regido operada. A espessura
muscular na regido operada foi muito maior, tanto com os labios em repouso como
em contragdo, comparado as areas normais, o que foi justificado pelos autores
devido ao aumento da espessura muscular com a cirurgia. Correlacdo entre a

espessura do musculo e a atividade muscular néo foi encontrada.

Ravera et al (2000) estudou a atividade eletromiografica do labio superior de
14 criangas entre 6 e 12 anos de idade, com fissura unilateral de labio e palato
operada, comparativamente a 14 criancas entre 8 e 11 anos sem fissura de labio e
palato Os autores ndo observaram diferenca na atividade eletromiografica do
musculo orbicular superior da boca entre os grupos com fissura operada e controle,

durante a producédo de sons bilabiais.

O objetivo do estudo de Peldez, Gallego e Jiménez (2006) foi comparar a
atividade eletromiografica do musculo orbicular superior da boca entre individuos
com fissura labiopalatina e individuos sem fissura. Foram avaliadas 32 criancas de
ambos 0s géneros, entre 7 e 12 anos, sendo 16 com fissura unilateral de labio e
palato, operadas no primeiro ano de vida, e 16 criancas sem fissura, pareadas por
género e idade. A atividade eletromiogréfica foi registrada durante a degluticdo e a
produgao da vogal “u”, por trés vezes, com intervalo de descanso de 60 segundo
entre elas. Os resultados evidenciaram diferenga entre os grupos quanto a atividade
eletromiografica do musculo orbicular superior da boca durante a prova de

degluticdo, mas nédo durante a producao da vogal “u”.

Tomé 2006 estudou um grupo de 34 adultos com fissura unilateral de labio e

palato operada e outro grupo de 35 individuos sem fissura, com idade entre 18 e 30
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anos. Avaliou a atividade eletromiografica do l4bio superior durante a emissédo das
silabas “ma”, “ba” e “pa”, assim como durante a contragao isométrica maxima, obtida
ao protrair os labios e manter entre 8 e 10 segundos. Os resultados nao indicaram

diferenca entre os grupos para as atividades testadas.

2.3 DIADOCOCINESIA ORAL

O teste da diadococinesia (DDC) € utilizado para verificar a condicdo
muscular ou a habilidade motora para a fala, pois € um teste que avalia a habilidade
em realizar repeticbes rapidas de movimentos simples e opostos. Na avaliacdo
desta habilidade, repeticdbes de silabas podem ser utilizadas, as quais estdo
envolvidas com o movimento dos labios e da lingua (Prathanee, Thanaviratananich e
Pongjanyakul 2003, Modolo et al 2011). A DDC oral possibilita estudar a maturagéo
e a integracdo neuromotora, sendo uma medida sensivel da deficiéncia motora oral
(Ackermann, Hertrich e Heher 1995, Baken e Orlikoff 2000).

O numero de emissdes por segundo das emissdes “pa”, “t19“,“Ks” € “potoks”
foi estabelecido por Blomquist (1950), ao avaliar 60 criancas entre 9 e 11 anos. As
emissOes deveriam ser produzidas em velocidade semelhante, sendo observado
média mais baixa para a produgdo do “ka”. De acordo com o autor, na analise da

DDC é fundamental se considerar também o ritmo dos movimentos realizados.

No estudo de Prins (1962), 92 criancas entre 3 e 6 anos de idade e com
disturbio na articulagdo da fala foram avaliadas, distribuidas em grupos, um
constituido por criancas que apresentavam interdentalizacéo lingual para a producéo
dos fones [s] e [z]; outro por criangas que faziam omissao de fonemas e um terceiro
formado por criancas que realizavam substituicdo de fonemas. Além dessas
criancas com disturbio na fala, um grupo controle foi composto por 71 criangas entre
3 e 7 anos de idade, que ndo apresentavam alteracdo na fala. O teste da DDC
constou das repetigdes: “pA”, “tA”, “kKA”, “pA-tA”, e “pA-tA-KA”. Os resultados mostraram
para a producdo da sequéncia “pA-tA-kA”, que as criancas com substituicdo de
fonemas e aquelas com interdentalizacéo lingual apresentaram desempenho mais

lento comparado aquelas sem alteragdo na fala, assim como as criangas com
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omissdo de fonemas, que na produgao de “tA”, “kA”, “pAtA” e “pAta-kn”, também

foram mais lentas comparadas aquelas que ndo apresentavam alteracdo na fala.

Outro estudo utilizando a DDC foi realizado por Fletcher e Meldrum (1968),
com criancas que apresentavam frénulo limitante e criancas sem essa alteracdo. Na
avaliacao utilizaram repetices de silabas e sequéncias silabicas, com a finalidade de
verificar o tempo de producgéo destas, sendo realizadas 20 repeticdes das silabas “CA”
e “tA”, 15 das sequéncias “pA-ta” e “ta-ka”, bem como 10 repeticbes da sequéncia “pA-
te-ka”. Os autores verificaram diferenca entre as criancas que apresentavam frénulo
limitante e aquelas sem alteracao no frénulo para a repeticdo das sequéncias “pA-te” e
“taA-ka”, mas, em geral, houve tendéncia de menor nimero de emisses por segundo

para as criangas com frénulo lingual limitante.

Com o objetivo de identificar possiveis comportamentos que diferenciassem
apraxia de desenvolvimento da fala e disturbio da articulacédo da fala funcional, Yoss
e Darley (1974) estudaram 30 criangas entre 5 e 10 anos de idade, que
apresentavam disturbio da articulacao da fala de moderado a severo. Essas criancas
foram comparadas a outras 30 criancas sem alteracbes na fala, pareadas por
género e idade. As avaliacbes foram realizadas a partir da repeticdo das silabas
“On
emissdes por segundo, nas criancas que apresentavam problemas na articulacéo da

, “t\”, “kn” e da sequéncia “pa-ta-ka”. Os autores observaram menor numero de

fala, para as silabas “pA”, “tA” e “kn”’. Nesse mesmo grupo, apenas 10 criancas
produziram a ordem correta na sequéncia “pA-tA-ke”, enquanto as criangas sem
alteracdo na fala produziram maior numero de emissfes dessa sequéncia. Em outra
andlise, as criancas com alteracdes na articulacdo da fala foram distribuidas em
grupos, de acordo com o desempenho na realiza¢do voluntaria de movimentos orais
isolados, as que apresentavam bom desempenho e aquelas com desempenho aquém
do esperado. Os resultados mostraram que as criancas com bom desempenho na
realizacdo dos movimentos produziram mais emissoes da silaba “ka”. Das 10 criangas
com alteracdo na articulacdo da fala que produziram a ordem correta da sequéncia
“‘pAtaka”, 7 delas apresentavam bom desempenho na realizagdo dos movimentos,
enquanto 3 ndo. Assim, segundo os autores, esse achado possibilita distinguir os dois
tipos de distarbio, dando suporta para a utilizacdo do termo apraxia desenvolvimental

da fala, sendo a prova da DDC importante para essa diferenciagéo.
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A relacdo entre a DDC e forca de protrusdo da lingua foi avaliada no estudo
de Dworkin (1978), em 45 criangas que apresentavam ceceio anterior,
comparativamente a 45 criancas que apresentavam habilidade articulatoria adequada
e sem histérico de disturbio da fala. Avaliagdes foram realizadas a partir de repeticoes
das silabas “tA”, “dA”, “kN” e “gA” e os resultados indicaram que as criangas sem
disturbio da fala realizaram maior for¢a da lingua e maior nimero de emissfes por
segundo. Néao foi encontrada relacdo entre a forca da lingua e a taxa média da DDC
entre meninos e meninas sem alteracdo da fala ou com ceceio. Os autores sugerem
gue a disdiadococinesia lingual pode ser parcialmente causada pela diminuicdo na
forca da musculatura lingual e que a fragueza muscular da lingua ou hipotonicidade
contribuem para padrdes inexatos de movimentos durante a fala. De acordo com
Dworkin (1980) a reducédo na taxa da DDC pode estar relacionada com o ceceio

anterior e a fraqueza da lingua.

Oliver et al (1985) estudaram a esterognosia oral e a DDC em 176 criancas
e 20 adultos jovens sem alteracdes da fala, que nao utilizavam aparelho ortodéntico
ou protese dentaria, nem apresentavam fissura labiopalatina. Nas avaliacdes foram
realizadas repeticbes das sequéncias “pa-pa”’, “oo-ee” e “ka-fa’, bem como a
realizacdo dos movimentos com a lingua: protrair e retrair, elevar e abaixar e
lateraliza a direita e a esquerda. Os resultados ndo mostraram correlacdo entre a
DDC e esterognosia oral, mas evidenciou que com o aumento da idade, aumentou a
porcentagem de formas identificadas corretamente no teste de esterognosia e

diminuiu o tempo da DDC, para todas as tarefas da DDC combinadas.

Para estudar o disturbio da articulagdo da fala funcional, por meio da DDC
Dworkin e Culatta (1985), avaliaram 24 criancas com média de idade de 7 anos,
sendo 6 meninas e 18 meninos, que apresentavam omissdo, distorcdo ou
substituicdo de fonemas, diagnosticadas com apresentando disturbio funcional da
articulacido da fala. Nas avaliagdes utilizaram repeticoes das silabas “pA”, “tA” e “kA”
e os resultados foram comparados a um grupo constituido por 34 criancas entre 7 e
8 anos de idade, sendo 20 meninas e 14 meninos, que Nao apresentavam alteracao
na fala ou historico de disturbio de fala ou linguagem. Os resultados ndo revelaram

diferenca na taxa da DDC entre os grupos estudados.

Hale et al (1992) avaliou 133 criangas com média de idade de 8 anos e que

nao apresentavam distlrbios sensoriais ou motores. O tempo transcorrido para
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produzir um determinado numero de emissdes foi calculado a partir da repeticdo da
silaba “pA” e das sequéncias “pA-tA” e “pA-ta-kna”, sendo verificado o tempo de
producédo dessas emissfes. Os resultados evidenciaram que o tempo para a silaba
“pA” foi maior quando associada a postura de repouso dos labios afastados, assim
como o0 tempo para a producdo da sequéncia trissilabica foi maior quando
correlacionado a interposi¢éo lingual, tanto no repouso como na degluti¢&o.

No estudo de Wolk, Edwards e Conture (1993), foram avaliadas criancas que
apresentavam disturbios da fala, como disfluéncia, associada a habilidade fonologica
adequada e a alteracdo dessa habilidade, bem como criancas com fluéncia adequada,
mas com disturbio fonoldgico. A DDC foi analisada por meio das emissdes “pa-pa”,
‘pa-ta”, “ta-ka”, “pa-ta-ka”, “ba-ba”, “ba-da”, “da-ga”, “ba-da-ga” e os autores néao

encontraram diferenca entre os grupos para as producoes.

Wit et al (1993), ao estudar 11 criangas com diagnostico de disartria
espastica, comparativamente a um grupo de 11 criancas sem alteracdo da fala,
verificou que essas apresentaram duracfes silabicas maiores e mais variadas na
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repeticdo das silabas “pa”, “ta”,

ka”, “fa”, “sa”, “cha”, bem como das sequéncias “ta-

”

ka”, “sa-cha”, “pa-ta-ka” e “fa-sa-cha”.

Para estudar a DDC em 5 crian¢as com disartria espastica, comparativamente
a 5 criancas sem alteracdo na fala, Wit et al (1994) analisaram a DDC durante a
repeticdo das silabas “pa”, “ta” e “ka”. Os autores observaram que as criangas com
disartria apresentaram taxa articulatéria mais lenta, representada por duracdes

silabicas mais longas, comparado as criancas sem alteracéo na fala.

Tarefas de maximo desempenho foram empregadas no estudo de Thoonen
et al (1996) para o diagnéstico diferencial de criangas com distlirbio motor da fala.
Participaram 20 criangas com disturbios da fala, sendo 9 com disartria espastica e
11 com apraxia do desenvolvimento da fala, comparativamente a 11 criangcas sem
problemas de aprendizagem e auséncia de anormalidades estruturais que
limitassem a fala, além de histdrico negativo de problemas auditivos, da fala ou
linguagem. Além da tarefa de tempo maximo de fonacgéo foi realizada a DDC, sendo
esta avaliada a partir da repeticdo das silabas “pa”, “ta” e “ka” e da sequéncia “pa-ta-
ka”, tendo sido observado, de forma geral, menor taxa para a silaba “ka” que para as
silabas “pa” ou “ta”. A comparacgéao entre os grupos mostrou menor taxa monossilabica

para o0 grupo com disartria comparado aos grupos com apraxia desenvolvimental e
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sem alterag&o na fala, os quais ndo diferiram entre si. As criangas sem alteragéo da
fala produziram um pouco mais rapido a sequéncia “pa-ta-ka” que a silaba “ka”,
justificado pelos autores, que uma serie de movimentos pode ser produzida mais
rapidamente que a repeticdo de um unico movimento. Os resultados evidenciaram
gue a irregularidade temporal na producao das silabas “pa”, “ta” e “ka” foi maior nas
criancas com disartria que naquelas com apraxia desenvolvimental da fala ou nas

criangas que nao apresentavam alteracao na fala.

O objetivo de Thoonen et al (1999) foi realizar uma validacdo cruzada dos
procedimentos diagnoésticos utilizados no estudo anterior (Thoonen et al 1996). Foi
utiizando como grupo de referéncia, 0 mesmo grupo utilizado no estudo de Thoonen
et al (1996), sendo que no estudo atual o grupo de validacédo foi composto por dez
criancas com apraxia do desenvolvimento da fala; nove criancas com disartria
espastica e onze sem disturbios da fala, com idade entre 4 e 12 anos. No grupo de
validacao, foi verificado que a taxa da sequéncia monossilabica para o grupo disartrico
foi significativamente inferior quando comparado ao grupo com apraxia € 0 grupo
controle, além disso, 0 grupo com apraxia apresentou taxa de repeticdo
significativamente inferior quando comparado ao grupo controle. De acordo com o
autor, a performance do grupo de validacao foi diferente do grupo de referéncia. Em
comparacdo ao grupo de referéncia, as criangcas com apraxia no grupo de validacao
produziram taxas de monossilabas mais lentas. Os autores levantam a hipétese de
gue esta diferenca foi causada pelo envolvimento disartrico concomitante no grupo de

validacao apraxico.

Ao estudar criangas com dislexia, Fawcett e Nicolson (2002) observaram
gue essas criancas, comparadas as criancas sem dislexia, eram mais lentas nas
repeticdes das silabas envolvendo os fonemas /p/, /t/ e k/, de forma isolada ou
combinados em sequéncia trissilabica. Para os autores, as criangas com dislexia
apresentam problemas na articulacdo da fala, tanto no planejamento do gesto

articulatério quanto na execucao do gesto articulatorio isolado.

Os movimentos orais isolados e sequenciados, bem como a DDC foram
avaliados no estudo de Dodd e Mcintosh (2008), envolvendo 78 criancas entre 3 e 5
anos que apresentavam disturbios da fala e 87 criancas na mesma faixa etaria mas
gque ndo apresentavam alteracdo na fala. As andlises envolviam a exatiddo, a

inteligibilidade relacionada a articulacdo precisa dos sons independente da exatidao,
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bem como a fluéncia, sendo classificadas utilizando uma escala de 0 a 3 pontos, em
que 3 era atribuido ao desempenho preciso e realizado imediatamente apés
comando. Os autores observaram melhor desempenho na DDC para as criancas
sem alteracdo da fala, mas ndo durante 0os movimentos isolados ou
sequencializados. Verificaram que as criangas que apresentaram escore inferior na
exatidao, evidenciaram pontuacdo nas outras duas medidas da DDC, assim como
nos movimentos isolados e sequenciais e que, poucas criangas nos dois grupos
apresentaram desempenho inferior em qualquer medida. Esse resultado permitiu
aos autores levantarem a possibilidade das tarefas oro-motoras néo terem
sensibilidade, mas por outro lado, os autores justificam que excluiram da amostra
criancas com déficit neuroldgico e cognitivo e, portanto sugerem que as dificuldades

funcionais da fala ndo estao associadas com dificuldades motoras orais.

Com o proposito de estudar o desempenho de criangas entre 4 e 10 anos com
transtorno fonolégico, comparando a criangas sem esse disturbio, Wertzner, Alves e
Ramos (2008) avaliaram a DDC e correlacionaram a porcentagem de consoantes
corretas revisado (PCC-R). A DDC foi avaliada durante a repeticdo das silabas “pa”,
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“ta” e “ka” e das sequéncias “pa-ta”, “pa-ka”, “pa-ta-ka”, “i-u”, “a-u” e “a-i”. Na analise,
consideraram o numero de emissdes realizadas em 15 segundos, bem como o tempo
de emissdo de acordo com o numero de repeticbes estabelecidas. Os resultados
evidenciaram que as criancas com transtorno fonolégico foram mais lentas quanto a
velocidade, para a maioria das emissfes. Segundo 0s autores, esse resultado mostra
que as criangcas com transtorno fonol6gico apresentam maior dificuldade para realizar
movimentos com os 6rgaos relacionados a fala para a repeticdo rapida de silabas.
Ndo foi encontrada correlacdo entre DDC e a PCC-R no grupo com transtorno
fonolégico, mas no grupo sem alteracdo na fala, essa correlacdo foi observada,
indicando que quanto melhor o desempenho na PCC-R, mais rapida é a velocidade

de repeticao.

O objetivo do estudo de Modolo et al (2009) foi relacionar os valores do
tempo méximo de fonagdo (TMF) com os valores da diadococinesia (DDC).
Participaram do estudo 150 criangas com idade entre 8 a 10 anos de idade. Quanto
a DDC oral, esta foi realizada por meio da repeticdo das silabas “pa”, “ta”, “ca” e da
sequéncia “pa-ta-ca”, sendo calculado o numero de emissdes por segundo. O tempo

maximo de fonagao foi mensurado durante a emissao das vogais sustentadas “a”,
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i”, “u”, das consoantes “s” e “Z", além da contagem de numeros. Quanto a
correlacdo positiva entre a DDC e o TMF foi verificado para os meninos, correlagéo
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‘pa” e “a”, ta” e “a”, “pa” e I, “ta”’ e “I” e “pa” e “numeros”, ja para as meninas houve
correlagdo positiva “pa” e “s”, “pa” e “numeros”, “ca” e “numeros”. Foi verificado
também correlacdo positiva para algumas emissdes, quando os grupos foram
subdivididos por faixa etaria e género. De acordo com os autores as correlagdes ndo
ocorreram sistematicamente para todos 0s grupos e nem para todas as emissoes, e

para algumas das emissdes quanto maior o TMF, maior a DDC.

Folha e Felicio (2009) estudaram criangas entre 6 e 12 anos, distribuidas em
trés grupos de acordo com a idade: entre 6 e 7 anos, entre 8 e 9 anos e entre 10 e 12.
O objetivo desse trabalho foi estudar o desempenho das criancas quanto ao indice de
porcentagem de consoantes corretas (PCC) e as medidas de velocidade de fala, de
acordo com a idade. O PCC foi calculado a partir da situacdo de imitacdo de
vocébulos e nomeacao de figuras e, a velocidade de fala foi determinada a partir de
pares de monossilabas e da sequéncia “pa-ta-ka”. Os resultados mostraram diferenca
entre 0os grupos, indicando que quanto maior a idade maior a velocidade de fala, além
disso, foi constatada correlacédo positiva entre o PPC e a velocidade de fala. Segundo
as autoras, os resultados mostram que o controle motor oral evolui ao longo do

desenvolvimento, para movimentos mais estaveis.

A DDC foi estudada em 176 criangas, entre 6 e 12 anos de idade, por
Medeiros, Ferreira e Felicio (2009), a partir da repeticdo da sequéncia “pa-ta-ka”,
sendo contado o numero de repeticdes no tempo de trés segundos. O objetivo do
estudo foi analisar a relacdo entre a duracdo do aleitamento natural, artificial e da
succdo com o desempenho motor orafacial, em tarefas de mobilidade das estruturas
orofaciais, diadococinesia e nas fungdes de mastigacao e degluticdo. Os resultados
mostraram correlacdo negativa entre a duracdo do aleitamento artificial com o
desempenho na DDC e na mastigacdo, bem como entre a duracdo da succao néo
nutritiva com a degluticdo e o desempenho na DDC. De acordo com os autores, esses
resultados evidenciam os efeitos deletérios desses habitos orais sobre o controle

motor orofacial.

Participaram do estudo de Preston e Edwards (2009) 13 adolescentes que
apresentavam erros residuais dos sons da fala, com idade média de 11 anos e 11

meses e 14 adolescentes que apresentavam producao adequada da fala, com idade
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média de 12 anos e 1 més. O objetivo foi determinar se adolescentes com erros
residuais na fala apresentavam diferencas na velocidade e/ou precisdo durante a
tarefa de DDC, sendo esta realizada por meio da repeticdo da sequéncia “pA-tA-cA”.
A velocidade da DDC foi calculada durante a realizacdo de 10 sequéncias
trissilbicas, independente de apresentarem erros, bem como durante a repeticdo
contendo no minimo trés sequéncias consecutivas realizadas corretamente.
Posteriormente, foi computado o nimero de erros (precisdo) e o numero do tipo de
erros (consisténcia) por participante, durante a realizacdo da prova. Em relacdo a
velocidade de repeticdo, ndo houve diferenca entre 0s grupos, tanto para as
sequéncias que continham erros, quanto para as sequéncias corretamente
produzidas. Neste estudo a precisdo e a consisténcia da tarefa de DDC foram mais
sensiveis para diferenciar os grupos, do que a velocidade, uma vez que o niumero
total de erros e a variabilidade de producao foi maior no grupo com erros residuais
na fala. Os resultados sugeriram que a velocidade mais lenta associou-se com o
maior nimero de erros nessa tarefa e as producdes mais rapidas associaram-se a
poucos erros. Os autores sugerem que futuras pesquisas deveriam investigar a

utilidade clinica das medidas de precisao e de consisténcia nas tarefas de DDC.

Andrade, Queiréz e Sassi (2010) avaliaram a velocidade dos movimentos
orais de 19 criangcas com gagueira desenvolvimental persistente e 31 criancas
fluentes. Durante a repeticdo de segmentos articulatérios, solicitou que as criancas
realizassem a atividade motora alternada “pa-pa-pa”, bem como a atividade motora
sequencial “pa-ta-ka”. A atividade muscular foi obtida por meio de eletromiografia do
labio inferior, sendo as producdes realizadas trés vezes Os resultados indicaram
grande similaridade no desempenho das tarefas de DDC nos dois grupos, com
elevado desvio padrdo em ambos; também foi observada diferenca para 0 movimento
sequencial, em que as criancas fluentes apresentaram maior habilidade para
movimentos rapidos para a sequéncia “pa-ta-ka”. De acordo com os autores, como a
DDC foi realizada a partir da velocidade do movimento do labio inferior, existe a
possibilidade de terem captado simplesmente a variabilidade na amplitude do

movimento e ndo a variacdo da velocidade.

No estudo de Alves (2010), participaram 124 criancas, com idade entre 5 e
10 anos e 8 meses, englobando criangas com transtorno fonoldgico e criangas com

desenvolvimento tipico de fala e linguagem. Um dos objetivos do estudo foi
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descrever o desempenho destas criancas na prova de DDC, sendo a DDC avaliada
por meio das repeticdes das silabas “pa”, “ta”, “ka” e das sequéncias “pa-ta-ka”, “ai’,
“au” e “lu”. Comparando o desempenho entre os dois grupos, em relagcéo a producéo
de sequéncia por segundo, os resultados mostraram que a média de repeticdo das
criancas sem alteragOes na fala era maior, independentemente do género, apenas
para a producdo da sequéncia “pa-ta-ka” e na faixa de idade entre 8 e 10 anos.
Segundo a autora, esse resultado indica que as criangas com transtorno fonologico
apresentaram desempenho diferente quanto a maturacdo dos componentes

neuromotores das estruturas orais utilizadas na producao da fala.

Wren, Roulstone e Miller (2011) avaliaram 7.390 criancas por meio de varias
tarefas de fala, a fim de identificar dentro desta amostra, trés grupos com alteracdes
de fala, sendo um com alteracdo persistente na fala, outro com erros na fala, mas
abaixo do limite para ser classificado com alteracédo persistente na fala e outro com
criancas que apresentavam distorgbes comuns na fala. Na tarefa da DDC as criangas
deveriam repetir as sequéncias “pa-ta-ka” e “ba-da-ga”, sendo verificado se as
criangas repetiam os sons corretamente ou ndo. Os autores verificaram que as
criangas com alteracdo persistente na fala e com distorcdes comuns na fala

apresentaram comportamento semelhante na tarefa de DDC.

Em relac@o a velocidade do movimento articulatorio envolvendo criangas com
e sem dislexia na faixa etaria de 9 a 14 anos, Duranovic e Sehic (2011) utilizaram a
repeticdo das silabas “pa”, “ta” e “ka”, bem como da sequéncia “pa-ta-ka”. O objetivo
do estudo foi investigar se as criangcas com dislexia apresentavam articulagdo mais
lenta da fala. O desempenho das criangcas com dislexia foi inferior aquelas sem
dislexia em todas as tarefas, as quais apresentaram movimentos articulatérios mais
lentos. De acordo com os autores, as criangas com dislexia apresentam problemas na
velocidade dos movimentos articulatorios envolvidos na produgdo de fala, tanto
durante a producdo de um gesto isolado, quanto na execucdo de varios gestos

articulatorios.

Modolo et al (2011) avaliaram 150 criangas nas faixas etéria de 8, 9 e 10
anos de idade, sendo 25 do género feminino e 25 do género masculino para cada
faixa etaria. O objetivo foi estabelecer valores de referéncia quanto a normalidade
em relagcdo aos resultados da avaliacdo da DDC oral e laringea e analisar a

diferenca entre género e idade. A DDC oral foi avaliada por meio da repeticdo das
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silabas “pa”, “ta”, “ka” e da sequéncia “pa-ta-ka”. Para a analise das silabas foi
utiizado o programa MSP (Motor Speech Profile Advanced) e os seguintes
parametros verificados: média da taxa da DDC; desvio padrdo do periodo da DDC,
coeficiente de perturbacdo do periodo da DDC e coeficiente de variacdo do pico da
intensidade. Para a trissilaba apenas a taxa da DDC foi computada, de forma
manual. Com o aumento da idade foi verificado aumento da taxa da DDC para as
sequéncias monossilabicas; aumento do coeficiente de variacdo do periodo para a
silaba “ka” e aumento do coeficiente de variagcdo do pico da intensidade para a
silaba “ta”. O numero de emissdes por segundo da silaba “ta” foi maior para as
meninas do que para 0os meninos. Quanto a trissilaba, as meninas de oito anos
apresentaram menor numero de emissdes por segundo que para 0S outros
subgrupos. De acordo com os autores, valores de referéncia da DDC oral puderam

ser estabelecidos.

Prado (2011) estudou 30 individuos com deformidade dentofacial e 30
individuos sem alteracdo na oclusdo, ambos com idade entre 18 e 40 anos. Um dos
objetivos foi verificar se havia diferencas entre estes individuos quanto ao controle
motor oral, sendo este avaliado por meio da DDC oral durante as repeticdes das

”

silabas “pa”, “ta”, “ka” e da sequéncia “pataka’. Para a analise das silabas foi
utilizado o programa MSP (Motor Speech Profile Advanced) sendo computados os
parametros de velocidade e instabilidade da DDC oral. Para a trissilaba apenas a
velocidade foi computada. Especificamente quanto a velocidade para o total de
individuos com deformidade dentofacial, a velocidade de emisséo na silaba “ka” foi
significativamente menor. A autora justifica que a alteragdo anatdmica poderia ser a
responsavel pelo aumento do tempo necessario para a producdo do fonema,

resultando na diminui¢do da velocidade de repeticéo.

Estudos que avaliaram a DDC em individuos com fissura labiopalatina foram
encontrados em menor quantidade. No estudo de Howard (2004) foi realizada a
combinacdo da analise perceptiva e eletropalatografica a fim de investigar a
producdo de fala em trés adolescentes, um com fissura completa de palato
secundaria, com idade de 13 anos; outro com fissura isolada de palato, relacionado
a sequéncia de Pierre Robin, com idade de 13 anos e o ultimo com fissura bilateral
de palato mole e duro, com idade de 16 anos. Todos realizaram cirurgias

reparadoras. Gravacfes simultaneas da eletropalatografia, de audio e video foram
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realizadas durante a producédo de palavras isoladas e da fala espontanea, bem como
durante a tarefa da DDC, sendo esta Ultima realizada por meio da repeticdo das
silabas “pa”, “ta” “ka”, da sequéncia “pa-ta”, “pa-ka”, “ta-ka” e “pa-ta-ka”. A analise da
eletropalatografia demonstrou que nas palavras isoladas, na fala espontanea e nas
tarefas da DDC, ocorreu contato inadequado entre o dorso da lingua, a parte
posterior do palato duro e as margens do véu palatino, promovendo uma
aproximacao entre estes articuladores e influenciando na producéo da fala quanto a
emissdo das vogais e das consoantes. Os resultados mostraram contato
dorsopalatal na tarefa de DDC para a repeticdo das sequéncias “ta-ta”, “ta-ka” e “pa-
ta-ka”, assim como para a silaba “pa” no individuo com fissura completa de palato
bilateral. No caso da fissura incompleta do palato envolvendo o véu palatino
associado a sequéncia de Robin, ocorreu mais dificuldade na elevacéo do apice da
lingua, independente da velocidade, assim como dificuldades na velocidade dos
movimentos da lingua na tarefa da DDC. De acordo com 0s autores, a comparacao
dos dados da eletropalatografia e da analise perceptiva revelou um comportamento

lingual importante que néo foi identificado apenas pela anélise perceptiva.

Kummer et al (2007) avaliaram a fungdo motora oral em 10 criangas com
fissura de labio e palato, com idade média de 5 anos e 4 meses; 10 criangcas com
fissura isolada do palato, com idade média de 5 anos e 4 meses; 7 criangcas com
Sindrome Velocardiofacial (SVCF), com idade média de 4 anos e 7 meses, bem
como 47 criangas com estrutura oral adequada, com idade média de 5 anos e 5
meses. A proposta do estudo foi determinar se criancas com a sindrome
velocardiofacial apresentavam mais caracteristicas apréxicas que as demais
criancas. Foi aplicado nas criancas um teste de apraxia envolvendo o exame motor
oral, a habilidade em repetir corretamente palavras monossilabicas e multissilabicas
e avaliar a imitacdo das mudancas prosodicas durante a repeticdo de frases ou
sentengas e a inteligibilidade e extensdo média das emissdes. As caracteristicas
apraxicas foram verificadas a partir de uma lista de 49 itens relacionadas a
habilidade motora oral, de fala e linguagem. Foi verificada também a taxa da DDC.
Os resultados nao evidenciaram diferenca entre os grupos para a DDC, mas os
individuos com fissura de labio e palato apresentaram mais erros no teste de
extensdo média de emissdes, comparado aos individuos sem alteracdo da estrutura

oral. Na fissura isolada de palato, foram verificados mais erros quanto ao movimento
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oral voluntario ndo verbal, repeticdo de monossilabas e caracteristicas apraxicas da
fala, comparado aos individuos sem alteracédo estrutural, assim como mais erros no
movimento oral voluntario ndo verbal que aqueles com fissura de labio e palato. Os
participantes com sindrome velocardiofacial apresentaram mais erros no movimento
oral automatico, movimento oral voluntario verbal, repeticAo de palavras
monossilabicas e multissilabicas, imitacdo de prosddia, extensdo média de
emissoes, inteligibilidade e caracteristicas de apraxia da fala comparados aos casos
sem comprometimento estrutural; mais erros em movimento oral voluntario verbal,
imitacdo de prosoddia, extensdo média de emissdes, inteligibilidade e caracteristicas
de apraxia da fala que os individuos com fissura de labio e palato, além de mais
erros em extensao média de emissfes e inteligibilidade comparado aos individuos
com fissura de palato isolada. De acordo com o0s autores, as criangcas com estrutura
oral adequada e as criancas com fissura de labio e palato ndo demonstraram
apraxia da fala, enquanto as criangas com fissura de palato isolada demonstraram
algumas caracteristicas apraxicas, diferente das criancas com sindrome

velocardiofacial que demostraram a maioria das caracteristicas.

Em 2007, Brisso Véliz (2007) avaliaram 29 individuos com diferentes tipos
de fissura labiopalatina operada, comparativamente a 29 individuos sem fissura,
ambos com idade entre 5 a 23 anos. Um dos objetivos do estudo foi determinar as
diferencas dos parametros da DDC entre os grupos com e sem fissura. A avaliacédo
da DDC envolveu repeticio da sequéncia “pa-pa-pa”’, sendo analisados os
parametros: média do periodo da DDC, média da taxa da DDC, coeficientes de
variacdo do periodo da DDC, perturbacdo do periodo da DDC, coeficiente de
variacdo do pico da intensidade da DDC e a intensidade média da DDC. Os
resultados evidenciaram que o grupo com fissura apresentou menor intensidade
meédia que o grupo sem fissurado, o que foi atribuido, pela autora, a diminuicdo da

pressao intraoral causada pelo comprometimento anatdmico presente nesses casos.

De forma geral, pode ser observado que grande parte dos estudos
relacionados a DDC em criangas analisou os parametros taxa/velocidade ou tempo
transcorrido para a producdo de uma sequéncia silabica. Entretanto, na analise da
DDC, outros parametros também podem ser estudados como a intensidade e o
ritmo/regularidade/estabilidade e, nesse sentido, o programa Motor Speech Profile

Advanced (MSP) da KayPENTAX™ fornece automaticamente tais parametros, o que
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viabiliza a avaliagdo da DDC, no que se refere aos parametros analisados e a
fidedignidade dos resultados. Por outro lado, poucos estudos fazem uso desse exame

no estudo da fungéo muscular dos individuos com fissura labiopalatina.



3 OBJETIVO
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3 OBJETIVO

Este trabalho visa estudar a habilidade motora dos labios e da lingua em
individuos com fissura de palato associada a fissura labial e individuos com fissura
isolada de palato, comparativamente a individuos sem fissura, a fim de verificar se o
tipo de fissura interfere na mobilidade dos labios e da lingua, na atividade

eletromiografica do labio superior e na diadococinesia oral.






4 CASUISTICA E METODO
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4 CASUISTICA E METODO

4.1 ASPECTO ETICO

O projeto foi encaminhado ao Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Reabilitacdo de Anomalias Craniofaciais da Universidade
de S&o Paulo (HRAC-USP), sendo este aprovado, conforme Oficio 288/2009-
SVAPEPE-CEP (Anexo 1). O estudo foi desenvolvido no Laboratério de Fisiologia e
no Laboratério de Fonética do HRAC-USP, seguindo as recomendacfes da

Resolucao 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

4.2 SELECAO DA AMOSTRA

Compuseram a amostra trés grupos de criancas, de ambos os géneros e
com idade entre 9 e 12 anos. Dois grupos foram constituidos por criancas com
fissura labiopalatina operada, um com fissura transforame incisivo unilateral e outro
pés-forame incisivo (Spina, Psillakis e Lapa 1972), que realizaram as cirurgias
primarias no HRAC-USP, sendo a queiloplastia até o sexto més e a palatoplastia
entre 12 a 24 meses Para fins de controle, outro grupo foi formado por criangas que

nao apresentavam fissura.

Para a formacao dos grupos com fissura, primeiramente obteve-se junto ao
Servico de Informatica Hospitalar da instituicdo, uma listagem com os nomes dos
pacientes de acordo com a proposta do estudo e, em seguida, todos os prontudrios

foram analisados, sendo excluidos os casos que apresentavam:

= queiloplastia secundaria;

aparelho intraoral (ortodontico/ortopédico) que interferisse na execucao

das tarefas a serem realizadas;

fistula oronasal;

= comprometimento neurolégico ou sindrome documentada nos prontuarios

dos casos que haviam passado por avaliacao especifica;
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= distUrbio de fala caracterizado por disfluéncia ou produ¢do compensatéria
para os fones plosivos [p], [t] e [K].

Apos a selecao dos pacientes por meio dessa analise, foi solicitado a Central
de Agendamento que verificasse a disponibilidade de inserir o atendimento para as
avaliacfes desse estudo, no proximo retorno do paciente a instituicdo. No dia do
atendimento, a pesquisadora informava ao paciente e seu responsavel sobre o
projeto de pesquisa e 0s consultavam quanto ao interesse em participar
voluntariamente do estudo. Em caso afirmativo, era entregue ao responsavel o Termo

de Consentimento Livre e Esclarecido para firmar seu consentimento (Anexo 2).

No momento do atendimento, por meio de conversa informal com o
responsavel e o paciente, bem como de um breve exame clinico, também eram

observadas caracteristicas que poderiam exclui-lo da amostra, como presenca de:
= sinais fisicos evidentes de comprometimento neuroldgico ou sindrome;
= fistula oronasal no palato e/ou aparelho intraoral;

= frénulo lingual com extenséo curta ou fixacdo na lingua préximo ao apice,
verificado por meio da elevacdo do apice a papila incisiva; formato
quadrado/retangular do &pice ou em forma de coracao, verificado durante
a realizacdo da tarefa anterior e durante a lateralizacdo e protrusdo da

lingua (Marchesan 2010);
= disfluéncia;
= disfonia moderada ou severa;
= disturbio compensatério na producao dos fones [p], [t] e [K].

Para a formacao do grupo controle, por meio de conversa informal obteve-se
informagdes entre os servidores que trabalham no Campus da USP em Bauru, bem
como entre as pessoas da comunidade de Bauru-SP, se estes tinham filhos,
parentes ou conhecidos que pudessem participar do estudo. Mediante essa primeira
informacdo, a pesquisadora entrava em contato com 0S responsaveis e com as
criangas, informando sobre o estudo e os convidando a participar da pesquisa.
Mediante o aceite e autorizagdo dos responsaveis, estes assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2).
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4.3 CASUISTICA

Das 124 criancas que atendiam aos critérios de incluséo, 36 foram excluidas
devido ao uso de aparelho ortodéntico (n=5), frénulo lingual curto e com fixacéo
proxima ao apice da lingua (n=8), presenca de fistula oronasal (n=3) e de alteracéo
de fala como disfluéncia (n=1), disfénia (n=1) e distdrbio compensatoério (n=3). Além
disso, alguns casos ndo completaram todos os exames envolvidos no projeto (n=15).
Deste modo, a amostra final contou com 88 criancas distribuidas nos trés grupos,
sendo 30 criangas do grupo controle, 28 com fissura pés-forame incisivo e 30 com

fissura transforame incisivo unilateral (Tabela 1).

Tabela 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com o género, grupo e idade.

GENERO IDADE (anos)
GRUPO n
Feminino Masculino 9 10 11 12
3 32% 61% 39% 36% 25% 25% 14%
Pos-forame
(n=28) (n=17) (n=11) (n=10) (n=7) (n=7) (n=4)
Transforame 34% 47% 53% 30% 23% 27% 20%
(n=30) (n=14) (n=16) (n=9) (n=7) (n=8) (n=6)
34% 47% 53% 20% 33% 23% 23%
Controle
(n=30) (n=14) (n=16) (n=6) (n=10) (n=7) (n=7)
TOTAL 100% 51% 49% 28% 27% 25% 19%
(n=88) (n=45) (n=43) (n=25) (n=24) (n=22) (n=17)

A fim de caracterizar os participantes do estudo quanto a funcao velofaringea,
foi registrada por meio de filmadora (Sony-DCR-DVD810) uma amostra de fala
adaptada da proposta de Alves (2008), especialmente para esse estudo, que envolveu
a repeticdo de frases (Anexos 3). Os registros em video das amostras foram
convertidos para registro somente de audio por meio do programa Freemake Video
Converter 3.0.1.9 e, posteriormente, armazenadas em DVD, de forma aleatéria, para

serem analisadas.

Trés fonoaudidlogas classificaram o grau de hipernasalidade e a presenca
de disturbio compensatorio. Aléem disso, a pesquisadora realizou o teste do espelho
para verificar a presenca e classificar o grau do escape de ar nasal durante a

repeticéo de frases contendo fonemas plosivos e fricativos (Garbino 2007).
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A partir destas informagdes, a pesquisadora transcreveu em planilha Excel
os resultados atribuidos pelas trés fonoaudidlogas para a hipernasalidade e a
presenca de distirbio compensatorio, bem como acrescentou os resultados relativos
ao escape de ar nasal. Com base nesses dados, classificou a funcao velofaringea
segundo as informacdes obtidas de cada fonoaudidloga, de acordo com a proposta
de Trindade et al (2005). Em seguida, obteve um resultado Unico para a funcao

velofaringea, considerando a moda ou, se necessario, a mediana (Figura 1).
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Funcao velofaringea

Figura 1 - Distribuicdo da amostra de acordo com a funcao velofaringea.

4.4 AVALIACAO DA HABILIDADE MOTORA ORAL

4.4.1 Mobilidade dos labios e da lingua

Este aspecto foi analisado a partir da execucdo de tarefas motoras
realizadas apdés ordem verbal ou, quando necessario, modelo oferecido pela

avaliadora, baseando-se na proposta de Genaro et al (2009).
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Foram testados 12 movimentos para os labios, como: protrair fechado, retrair
fechado e alternar protrair/retrair fechado, protrair aberto, retrair aberto e alternar
protrair/retrair aberto, protrair fechado a direita, protrair fechado a esquerda, alternar
protrair fechado a direita e a esquerda, estalar protraido, estalar retraido e alternar
estalo protraido/retraido. Para a lingua, 17 movimentos foram avaliados, como:
protrair, alternar protrair/retrair, elevar na papila incisiva, alternar elevar na papila
incisiva e abaixar, elevar no centro do labio superior, alternar elevar/abaixar tocando
os labios, tocar a comissura labial a direita, tocar a comissura labial a esquerda,
alternar tocar as comissuras direita e esquerda, tocar o apice sequencialmente nas
comissuras direita, esquerda e nos labios superior e inferior, tocar internamente a
bochecha direita, a bochecha esquerda, alternar tocar as bochechas direita e

esquerda, estalar o apice, estalar o corpo, sugar a lingua no palato e vibrar.

Todos os movimentos foram registrados por meio de filmadora (Sony-DCR-
DVD810), sendo as imagens armazenadas em um computador e posteriormente
transferidas para uma HD externa, seguindo uma ordem aleatéria, ou seja, nao

sendo especificado a que grupo pertencia.

Trés fonoaudidlogas analisaram as imagens apds receberem instrucdes
verbais e por escrito quanto aos critérios para analise. Para cada movimento era
atribuido um escore, a fim de classifica-lo em: normal, escore zero (0), quando o
movimento era realizado com precisdo, ritmo e coordenagdo, sem movimento
associado; aproximado, escore um (1), quando o movimento apresentava alguma
alteracdo na precisao, ritmo ou coordenacdo, além de movimento associado; tenta
realizar, escore dois (2), quando o movimento realizado néo era o solicitado, mas o
paciente tentava realizar algum tipo de movimento; ou ainda, ndo realiza, escore
trés (3), quando o paciente ndo realizava 0 movimento e tampouco esbocava

qualquer tipo de movimento.

Apoés a atribuicdo dos escores, a pesquisadora reuniu os dados individuais
das trés fonoaudidlogas em uma planilha Excel e determinou um escore Unico para
cada movimento, considerando como resultado a moda e, quando néo era possivel,
utilizou-se a mediana. Em seguida foram somados os escores atribuidos a cada
movimento, obtendo-se um escore final para a mobilidade dos labios e um escore
final para a mobilidade da lingua. Assim, para os labios, o escore final poderia variar

de zero a 36, uma vez que 12 movimentos foram testados, e para a lingua, o escore
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final poderia variar de zero a 51, pois 17 movimentos foram testados. Além disso, se
durante a testagem o paciente necessitasse de modelo para qualquer movimento do

labio ou da lingua, era acrescentado 1 ponto ao escore final.

4.4.2 Eletromiografia do labio superior (EMG)

A atividade eletromiografica do musculo orbicular superior da boca foi
avaliada pelo programa K6-1 Diagnostic System (Myo-Tronics, INC. Seattle, WA,
USA), de 8 canais, acoplado a um computador, com sistema de amplificacdo (15 -
450Hz) e filtro (60Hz).

A captacdo do sinal eletromiografico foi feita por eletrodos bipolares de
superficie (Miotec) de cloreto de prata, com distancia entre os polos de 20mm, pré
montados em espuma de polietileno, com adesivo medicinal hipoalérgico e contendo
pasta condutora. O pré-amplificador era fixado ao braco direito da crianca e um
eletrodo terra (cardiol6gico neonatal em gel 35mm 106 Ag BIOCOR) era posicionado

No pescoco proximo a inser¢do do musculo esternocleidomastéideo no lado direito.

O exame foi realizado em ambiente calmo e as criangas permaneciam
sentadas confortavelmente com seus pés apoiados no chéo, os bracos descansados
sobre a perna e a cabeca orientada segundo o plano de Frankfurt. Era solicitado que
olhassem para frente, com a finalidade de evitar a visédo da tela do computador para

nao interferir na atividade eletromiogréfica.

A pele sobre os musculos esternocleidomastdideo e orbicular superior da
boca foi limpa com algoddo embebido em alcool etilico 70%, para remover o
excesso de oleosidade. No lado direito do labio superior, um par de eletrodos foi
posicionado paralelamente ao sentido das fibras musculares, proximo a linha média
e ao vermelh&do do labio e, nos casos em que havia a cicatriz cirdrgica, este era
posicionado no lado oposto a fissura labial (Genaro, Trindade Janior e Trindade
1994, Tomé 2006).

Previamente ao exame, a pesquisadora realizou treinamento com a crianga
para a execucao das tarefas, a fim de garantir a fidedignidade dos resultados. Além

disso, o exame nédo foi realizado quando a fixacdo do eletrodo ndo era possivel
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devido ao seu tamanho em relacdo a regido labial,onde seria inserido, bem como

guando a crianga nao executava adequadamente as tarefas.

Duas tarefas foram solicitadas, uma isométrica, em que a crianca deveria
protrair os labios o maximo possivel e manter por aproximadamente 5 segundos e
por trés vezes; e outra de fala, relacionada a producédo da silaba “pa” na velocidade
de uma emisséo por segundo, em intensidade usual. O programa fornecia a média
dos potenciais de agao, quantificados em root mean square (RMS) e expressos em
microvolts, além da duracdo, em segundos. Para a andlise da protrusdo maxima,
calculou-se a média dos potenciais de acdo das trés realizacdes e, na andlise da
silaba, desprezou-se as duas primeiras emissdes, considerando-se as proximas dez,

uma vez que cada crianca produziu de 12 a 14 silabas, sendo calculada a média.

Na anadlise, o sinal eletromiografico gerado na emissdo da silaba foi
normalizado (Hennig et al 2009), considerando a tarefa de contracdo isométrica
como maxima atividade muscular. A partir do valor da maxima atividade, calculou-se
a porcentagem utilizada para a emissao da silaba “pa” , multiplicando-se por 100 o

valor obtido para a silaba e dividindo-se pelo valor da maxima atividade.

4.4.3 Diadococinesia oral (DDC)

Esta avaliacao foi realizada em sala acusticamente tratada pertencente ao
Laboratdrio de Fonética do HRAC-USP, permanecendo os individuos sentados com
um microfone de cabeca (AKG, C420) posicionado lateralmente a 60° e a 10cm da
comissura labial. Esse microfone era ligado a uma mesa de som Behringer de 8
canais (XENYX/X1204USB), conectada a um computador.

GravacoOes das repeticOes das silabas “pa”, “ta”, “ca” e da sequéncia “pa-ta-
ca’ foram realizadas, por 6 segundos cada (Modolo 2007), sendo os individuos
orientados e treinados previamente para manter a produgdo tdo rapida quanto
possivel, mantendo a articulagdo clara e precisa. As emissfes foram gravadas duas
ou trés vezes, certificando-se da correta gravacéo, e as amostras foram armazenadas
por meio do software Sound Forge 8.0 (Sony), em taxa de amostragem de 44.100Hz,

canal Mono em 16 bit.
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Para a analise, os primeiros registros das monossilabas “pa”, “ta”, “ca” foram
editados utilizando-se o programa Motor Speech Profile Advanced (MSP), Modelo
5141, versdo 2.5.2 da KayPENTAX™, excluindo-se os dois primeiros e o Gltimo
segundo, sendo considerado o numero de emissdes realizadas nesse intervalo de
tempo (Modolo 2007). No caso do primeiro registro estar com a qualidade
comprometida, o segundo seria utilizado e assim sucessivamente. As analises foram
realizadas pelo programa MSP, que fornece automaticamente uma relacdo de
parametros, dentre eles a intensidade média, a qual foi utilizada como linha de
referencia para a andlise e, em caso de instabilidades nos contornos de energia, essa
linha de andlise foi rebaixada ou elevada (Modolo 2007). A partir desta padronizacéao,
uma nova andlise era solicitada ao programa, sendo os parametros considerados,

conforme visualizado no Quadro 1.

Parametros Unidade Observactes

Emissdes por | Numero de emissdes por segundo, que

Média da taxa da DDC (mT) segundo representa a velocidade de DDC.

Média do periodo da DDC (mP) Milissegundos | Tempo médio entre as emissdes.

Desvio-padrdo do periodo da DDC| Milissegundos
(dpP)

Mede o grau de variacdo da taxa no

Coeficiente de variagdo do periodo periodo, indicando a habilidade em

da DDC (cvP) Porcentagem manter uma taxa de vocalizacdes
constante.
Mede o grau de variacao, ciclo-a-ciclo, no
Perturbacdes do periodo da DDC periodo, indicando a habilidade em
. Porcentagem AR
(jitP) manter uma taxa de vocalizacdes
constante.
Mede o grau de variacdo da intensidade
Coeficiente de variacdo do pico da no pico de cada vocalizag&o, indicando a
Porcentagem

intensidade da DDC (cvl) habilidade em manter constante a

intensidade das vocalizacdes.

Quadro 1 - Parametros analisados para DDC de emissdes monossilabicas.

Em relagdo a sequéncia “pa-ta-ca”, a primeira gravagao foi editada por meio
do software Sound Forge 8.0 (Sony), sendo excluidos os dois primeiros segundos,
permanecendo os préximos trés segundos (Modolo 2007). A analise foi realizada de
forma quantitativa, sendo a contagem do numero de emissfes por segundo realizada

manualmente, com o apoio visual e auditivo (Modolo et al 2011). Nos casos em que a
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crianga, mesmo apds o treinamento, alterou a ordem da sequéncia silabica ou

apresentou muitas inspiracdes entre as emissoes, a analise ndo pode ser realizada.

4.5 ANALISE ESTATISTICA

A concordancia intra e entre avaliadoras para a mobilidade dos labios e da

lingua foi estabelecida pelo coeficiente Kappa (Cohen 1960, Landis e Koch 1977).

As comparacdes entre os grupos foram realizadas por meio da Analise de
Variancia, seguida do teste de Tukey, para os valores que ndo envolviam escore,
bem como do teste Kruskal-Wallis, seguido do teste de Dunn, para os valores em

escore.

As correlagbes quantos aos resultados obtidos dos diferentes exames foram
realizadas por meio do Coeficiente de Correlagédo de Spearman e do Coeficiente de
Correlacdo de Pearson, para resultados que envolviam ou ndo envolviam escores,

respectivamente.

Em todos os testes foi adotado nivel de significancia de 5%.
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5 RESULTADOS

5.1 MOBILIDADE DOS LABIOS E DA LINGUA

A verificagdo da concordancia intra e inter avaliadores, considerando-se o

total de 12 movimentos para os labios, mostrou predominio de concordancia quase

perfeita e substancial na andlise intra avaliadores e de concordancia substancial e

moderada na andlise inter examinadores (Figura 2). Em relacdo aos movimentos da

lingua, ao se considerar o total de 17 movimentos, observou-se concentragdo de

concordancia quase perfeita e substancial na analise intra avaliadores e de

concordancia substancial e moderada na analise inter avaliadores (Figura 3).
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Figura 2 - Concordancia intra e inter avaliadores na andlise dos movimentos labiais.
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Figura 3 - Concordéncia intra e inter avaliadores na analise dos movimentos linguais.

A analise dos escores individuais para a comparacdo entre 0S Qrupos,
utilizando o teste Kruskal Wallis seguida do teste Dunn (Tabela 2), mostrou menor
escore para a mobilidade dos labios no grupo controle quando comparado aos grupos
com fissura poés-forame e transforame (p=0,001), indicativo de melhor habilidade
motora para o grupo controle. Resultado semelhante foi encontrado em relacdo a
lingua, com menor escore para o0 grupo controle comparado ao grupo com fissura

transforame (p=0,009). Os resultados individuais encontram-se no Apéndice 1.

Tabela 2 - Mediana, escore minimo e maximo para a mobilidade dos labios e da lingua, nos
diferentes grupos, e o resultado da comparacéo entre eles.

Grupos Teste Kruskal
Estrutura Escore Wallis
P6s-forame Transforame Controle Valor de p
(n=28) (n=30) (n=30)
Labios Mediana (min-max) 5 (0-11) 6 (0-11) 1 (0-10) 0,001%**
Lingua Mediana (min-max) 4 (0-8) 4 (0-10) 1,5 (0-11) 0,009%

min=escore minimo

max=escore maximo

#grupo controle menor que grupo transforame
“grupo controle menor que grupo pos-forame
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Nas Figuras 4 e 5, respectivamente para a mobilidade dos labios e da lingua,
observa-se a distribuicdo da amostra de acordo com os escores obtidos. Para o labio,
0 escore zero, indicativo de auséncia de alteracdo na mobilidade, teve frequéncia de
40% no grupo controle e 7% nos grupos com fissura. Os escores mais
frequentemente obtidos foram zero e 1 (40% e 20%) no grupo controle; 1 e 8 (14%) no
grupo pés-forame e 7, 4 e 6 (17%, 13% e 13%) no grupo transforame.

Em relacéo a lingua, o escore zero foi encontrado em 23% do grupo controle,
14% do grupo pos-forame e 3% do grupo transforame, sendo 1 e zero (23% e 27%)
0S escores mais frequentes no grupo controle, 3 e 4 (23% e 20%) no grupo
transforame e zero, 2 e 4 (14%) no grupo pos-forame.
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Figura 4 - Distribuicdo da amostra segundo os escores da mobilidade dos labios.
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Figura 5 - Distribuicdo da amostra segundo os escores da mobilidade da lingua.

Cada movimento testado para os labios e para a lingua foi analisado
separadamente (Tabelas 3 e 4), verificando-se no grupo controle menor escore para
protrair os labios fechados a direita, comparado ao grupo transforame (p=0,020),
bem como menor escore nesse mesmo grupo comparado aos grupos com fissura
para protrair os labios fechados a esquerda (p=0,001) e alternar protrair os labios
fechados a direita e a esquerda (p=0,000). Quanto a lingua, o escore do grupo

controle foi menor que do grupo transforame para vibrar a lingua (p=0,007).
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Tabela 3 - Mediana, escore minimo e maximo dos movimentos labiais nos grupos estudados e o
resultado da comparacao entre eles.

Grupos
Pés-forame Transforame Controle Teste
Movimento (n=28) (n=30) (n=30) Kruskal Wallis
) ) ) Valor de p
Mediana Mediana Mediana

(min-max) (min-max) (min-max)
Protrair Fechados 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,592
Retrair Fechados 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,997
Protrair/Retrair Fechado 0 (0-2) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,434
Protrair Abertos 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,052
Retrair Abertos 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
Protrair/Retrair Abertos 0(0-1) 0 (0-1) 0(0-1) 0,607
Protrair Fechados a D 1(0-2) 1 (0-2) 0 (0-2) 0,020*
Protrair Fechados a E 1(0-2) 1(0-2) 0(0-2) 0,001%*
Protrair Fechados D/E 1 (0-2) 1,5 (0-2) 0 (0-2) 0,000%*
Estalar Protraidos 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,729
Estalar Retraidos 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-0) 0,134
Estalo Potraidos/Retraidos 0 (0-1) 1(0-2) 0 (0-2) 0,106

min=escore minimo
max=escore maximo

# escore do grupo controle menor que do grupo transforame
+ escore do grupo controle menor que do grupo pos-forame
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Tabela 4 - Mediana, escore minimo e maximo dos movimentos da lingua nos grupos estudados e o
resultado da comparacéo entre eles.

Grupos
. Teste
i Pds-forame Transforame Controle Kruskal
Movimento (n=28) (n=30) (n=30) Wallis
Mediana Mediana Mediana Valor de p
(min-max) (min-max) (min-max)
Protrair 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
Protrair/Retrair 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,202
Elevar na papila 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-1) 0,791
incisiva
Elevar na papila i i i
e abaixar 0 (0-2) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,749
Elevar no labio 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,478
superior
Ele\{ar_/Abalxar tocando 0 (0-1) 0(0-1) 0(0-1) 0,891
os labios
Tocar a comissura
labial D 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 1,000
Tocar a comissura
labial E 0 (0-0) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,624
Tocar as
comissuras D/E DL D) DY) Ot
Tocar o apice nas
comissuras D/E e 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,213
nos labios S/I
Tocar internamente
a bochecha D 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,791
Tocar internamente
a bochecha E 0 (0-1) 0 (0-1) 0(0-1) 0,845
Bochechas D/E 0 (0-1) 0 (0-1) 0 (0-1) 0,933
Estalar o apice 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-2) 0,269
Estalar o corpo 0 (0-1) 0 (0-2) 0 (0-1) 0,050
Sugar a lingua no
palato 0 (0-2) 0(0-2) 0 (0-2) 0,117
Vibrar 0 (0-2) 1(0-3) 0 (0-3) 0,007*

min=escore minimo
max=escore maximo
# escore do grupo controle menor que do grupo transforame
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5.2 ELETROMIOGRAFIA DO LABIO SUPERIOR (EMG)

As medias e desvios padrdo, a mediana e os valores minimo e maximo
obtidos para cada tarefa estudada nos diferentes grupos, bem como o resultado da
comparacao entre 0os grupos, realizado por meio da aplicacdo da Analise de

Variancia seguida do teste de Tukey, encontram-se na Tabela 5.

Ao comparar as médias individuais entre 0s grupos para a tarefa de
protrusdo maxima dos labios, néo foi encontrada diferenca. No entanto, ao comparar
as médias individuais para a emissdo da silaba “pa” foram verificadas diferencas
(p=0,007), em que o grupo poés-forame apresentou maior valor que 0 grupo
transforame. A partir do célculo da porcentagem da maxima atividade utilizada na
emissao da silaba “pa” para cada individuo, esses valores em porcentagem foram
comparados entre 0s grupos, constatando-se diferenca (p=0,001), em que o valor da
porcentagem da atividade eletromiogréafica obtido no grupo poés-forame foi maior que

o valor dos grupos controle e transforame.

As médias individuais da atividade eletromiografica para as tarefas de protrusao
maxima dos labios e emissédo da silaba “pa”, bem como a porcentagem da maxima
atividade labial utilizada na emissdo da silaba “pa” podem ser visualizadas nos
Apéndices 2, 3 e 4, respectivamente para 0s grupos pos-forame, transforame e

controle.

Tabela 5 - Média da atividade eletromiogréafica durante a protrusdo labial maxima, porcentagem dessa
atividade maxima utilizada na emissao da silaba “pa” e o resultado da comparagéo entre os
grupos estudados.

Grupos
L. Anova
Atividade (uV) Pés-forame Transforame Controle Valor de p
(n=28) (n=30) (n=30)
Protrusdo maxima 102,33+28,93 104,54+28,45 112,13+20,19 0,325
Silaba “pa” 46,86+13,51 37,14+10,31 39,44+11,40 0,007*
Porcentagem da -
48,03+15,77 36,73+£10,42 36,08+11,88 0,001**

maxima atividade

% valor do grupo p6s-forame maior que o valor do grupo transforame
« valor do grupo pés forame maior que o valor do grupo controle
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5.3 DIADOCOCINESIA ORAL (DDC)

Na Tabela 6 estdo as médias e desvios padrao obtidos em cada parametro e
tarefas estudadas nos diferentes grupos, bem como o resultado da comparagéo
entre eles, realizada por meio da Analise de Variancia seguida do teste Tukey.

Observou-se diferenca entre 0s grupos para emissao da silaba “ca” em
relacdo ao numero de emissdes por segundo (p=0,008) e ao tempo médio entre as
emissdes (p=0,047), indicando maior nimero de emissdes por segundo para 0 grupo
controle comparado ao grupo transforame, bem como maior tempo médio entre as
emissfes no grupo transforame comparado ao grupo controle. Para a emissao da
sequencia “pa-ta-ca”, houve diferenca entre os grupos (p=0,050), sendo verificado

maior numero de emissfes por segundo no grupo controle que o grupo pos-forame.

Os resultados individuais, a média e o desvio-padrdo, a mediana e 0s
valores minimo e maximo de cada parametro estudado nos diferentes grupos estéo

demonstrados nos Apéndices de 5 a 22.
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Tabela 6 - Médias dos parametros da DDC para os grupos estudados.
EMISSAO PARAMETROS GRUPOS Valor de p
DA DDC Pés-Forame Transforame Controle (Anova)
mT 4,85+0,66 4,70+0,63 4,63+0,68 0,438
mP 209,64+25,55 217,96+41,60  220,84+35,05 0,453
o dpP 13,68+6,89 13,46%4,71 15,8345,29 0,213
a
P cvP 6,44+2,70 6,30+£2,23 7,31+2,53 0,243
jitP 1,76+1,38 1,68+0,79 1,94+0,82 0,609
cvl 2,42+0,91 2,37+0,67 2,48+1,42 0,914
mT 4,66+0,63 4,65+0,48 4,75+0,74 0,799
mP 217,71+£27,19 217,49+23,60  216,14+38,02 0,977
g dpP 15,25+8,20 16,58+9,79 16,69+7,48 0,777
a
cvP 6,92+3,32 7,54+4,04 7,89+3,61 0,602
jitP 1,73+1,06 1,87+0,84 2,14+1,04 0,263
cvl 2,07+0,65 2,52+0,83 2,12+0,97 0,080
mT 4,06+0,47 3,86+0,58 4,37+0,76 0,008*
mP 250,08+33,05 264,27+38,46  237,01+51,54 0,047*
o dpP 18,20+£13,29 20,21+13,92 17,1845,56 0,587
ca
cvP 7,29+5,03 8,2415,47 7,4612,50 0,690
jitP 2,17+1,45 2,11+1,23 2,15+0,84 0,982
cvl 2,36+0,90 2,20+0,85 2,32+0,85 0,754
“pa-ta-ca” mT 1,63+0,16 1,67+0,16 1,74+0,18 0,050*

* Valor do grupo controle maior que o valor do grupo transforame
* Valor do grupo controle menor que o valor do grupo transforame
A Valor do grupo controle maior que o valor do grupo pés-forame

A partir desses resultados, foram realizadas analises por meio do Coeficiente

de Correlacdo de Spearman, ndo sendo verificada correlacdo entre os escores da

mobilidade dos labios com a atividade eletromiografica labial para a emissao da silaba

“pa” (Tabela 7).

Tabela 7 - Resultado da andlise da correlacéo entre mobilidade labial e atividade eletromiografica do
labio, nos trés grupos estudados.

Grupos Atividade eletromiogréfica Correlagao (r) Valor de p
Pés-forame emisséo do “pa” -0,17 0,391
Transforame emissao do “pa” -0,23 0,227
Controle emisséo do “pa” 0,06 0,761
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Também né&o foi observada correlacdo entre os escores da mobilidade dos
labios e 0 numero de emissdes por segundo da silaba “pa” e da sequéncia “pa-ta-ca”,
nos trés grupos (Tabela 8). Por outro lado, ao correlacionar os escores da mobilidade
da lingua com o numero de emissdes das silabas “ta” e “ca”, bem como da sequéncia
‘pa-ta-ca”, correlacdo negativa foi encontrada para as silabas “ta” (p=0,044) e “ca”
(0,015) no grupo controle, ou seja, quanto maior o escore da mobilidade da lingua,
menor o numero de emissdes por segundo, diferentemente dos grupos com fissura,

em gue nao observou-se correlacdo entre essas variaveis estudadas (Tabela 8).

Tabela 8 - Resultado da andlise da correlacdo entre a mobilidade dos labios e da lingua com o
numero de emissBes por segundo, nos grupos estudados.

GRUPOS Mobilidade N° de emissBes/segundo  Correlacéo (r) Valor de p
) “pa” 0,04 0,852
labios
“pataca” -0,01 0,967
Pés-forame “ta” 0,00 0,981
lingua “ca” 0,16 0,418
“pataca” -0,30 0,137
) “pa” -0,01 0,978
labios
“pataca” -0,24 0,207
Transforame “ta” -0,19 0,326
lingua “ca” -0,34 0,064
“pataca”’ -0,26 0,171
“pa” -0,16 0,412
labios
“pataca” -0,14 0,467
Controle “ta” -0,37 0,044*
lingua “ca” -0,44 0,015*
“pataca” -0,20 0,293

*Quanto maior o escore da mobilidade da lingua menor o nimero de emissdes por segundo.
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A atividade eletromiografica labial durante a emiss&o da silaba “pa” foi
correlacionada aos parametros da DDC para a emissdo da silaba “pa” e da
sequéncia “pataca”, por meio do Coeficiente de Correlagdo de Pearson. Os
resultados ndo mostraram correlacéo entre essas variaveis em relagao a silaba “pa”
(Tabela 9), mas para a sequéncia “pataca”, houve correlagdo positiva no grupo
transforame, indicando que quanto maior a atividade eletromiografica, maior o

namero de emissdes por segundo (Tabela 10).

Tabela 9 - Resultado da analise da correlacdo entre a atividade eletromiografica na emissédo da
silaba “pa” os parametros da DDC a emissdo da silaba “pa”, nos diferentes grupos.

Parametros da DDC Correlacéo Valor de
Grupos o rs
pa (r) p
mT -0,08 0,680
mP 0,03 0,893
i dpP -0,08 0,690
Pos-Forame
cvP -0,11 0,581
jitP -0,00 0,986
cvl 0,13 0,502
mT 0,05 0,781
mP -0,14 0,471
dpP -0,15 0,427
Transforame
cvP -0,12 0,524
jitP 0,14 0,469
cvl -0,21 0,267
mT -0,05 0,791
mP 0,08 0,672
dpP 0,04 0,824
Controle
cvP -0,02 0,902
jitP 0,03 0,887

cvl -0,01 0,974
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Tabela 10 - Resultado da andlise da correlacdo entre a atividade eletromiografica na emissao da
silaba “pa” e o numero de emissdes por segundo da sequéncia “pa-ta-ca”, nos
diferentes grupos.

Grupos Correlacao (r) Valor de p
Pés-Forame 0,10 0,622
Transforame 0,55 0,002*
Controle -0,28 0,150

+« Quanto maior a atividade eletromiografica maior o nimero de emissdes por segundo.
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6 DISCUSSAO

A proposta desse trabalho foi estudar a habilidade motora do labio e da
lingua em criancas com fissura labiopalatina, devido a importancia dessa habilidade
para a fala, seja para a aquisi¢cdo fonémica na época do desenvolvimento fonolégico,
como também no processo de reabilitacdo da fala apos a correcdo da alteracao

estrutural por meio das cirurgias reparadoras.

Para a realizacao desse estudo, foram utilizados trés métodos de avaliacéo,
sendo a prova de mobilidade dos labios e da lingua, o exame eletromiogréafico do
labio superior e a prova da diadococinesia oral. As avaliacdes foram aplicadas em
dois grupos de criancas com fissura (Spina, Psillakis e Lapa 1972), sendo 28 pos-
forame incisivo, ou seja, fissura isolada de palato e 30 criancas com fissura
transforame incisivo unilateral, correspondendo a uma forma de fissura completa
envolvendo o labio e o palato. Para fins de comparacéao, outro grupo de 30 criancas

pareadas com os grupos com fissura constituiram o grupo controle.

A primeira avaliagcdo realizada foi a prova de mobilidade dos labios e da
lingua, sendo o desempenho motor verificado a partir da execucdo de 12
movimentos especificos dos labios e 17 da lingua, definidos com base na proposta
de Genaro et al (2009). Uma vez que a avaliacdo da mobilidade depende da
experiéncia e opiniao do avaliador, nesse estudo esta foi analisada por trés
avaliadores experientes, para que houvesse confiabilidade dos resultados (Ritter,
Trotman e Phillips 2002 e Trotman et al 2003). A partir da analise de imagens
registradas, os avaliadores atribuiam escores de acordo com o desempenho da
crianca em cada movimento testado. Assim, obteve-se de cada avaliador o escore
individual para cada movimento, bem como um escore final, obtido a partir da soma
dos escores individuais. A utilizacdo de escores na avaliacao estabelece padrdes de
andlise, o que facilita a comparacédo dos resultados e quantifica o desempenho em
determinadas tarefas (Alves 2008, Felicio e Ferreira 2008, Brabo e Schiefer 2009 e
Genaro et al 2009).

Com base nas respostas atribuidas pelos examinadores para os 12
movimentos dos labios, a analise da concordancia entre eles evidenciou predominio

de concordancia substancial e moderada, bem como concordancia quase perfeita e
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substancial na andlise intra-avaliadores. Em relacdo a avaliacdo da mobilidade da
lingua, ao se considerar os 17 movimentos analisados, observou-se entre o0s
avaliadores concentracdo de concordancia substancial e moderada, bem como
concordancia quase perfeita e substancial na analise intra-avaliadores. Esse resultado
pode ser atribuido a experiéncia dos avaliadores, bem como a orientacdo por eles
recebida para classificar os movimentos, por meio da atribuicdo de escores e de
acordo com o grau de dificuldade. Tomou-se o cuidado de explicar aos avaliadores
sobre a andlise do movimento em si, uma vez que a percep¢cdo da severidade da
cicatriz do labio poderia influenciar na andlise ou julgamento do movimento (Ritter,
Trotman e Phillips 2002).

Muitos estudos que analisaram o movimento dos labios em individuos com
fissura de labio e palato utilizaram método objetivo de avaliacdo dos movimentos
(Trotman, Faraway e Essick 2000, Rutjens, Spauwen e Van Lieshout 2001, Van
Lieshout, Rutjens e Spauwen 2002, Trotman, Faraway e Phillips 2005 e Trotman et
al 2007a, 2010). Nesses estudos, os autores observaram variacdo na coordenacao
do movimento entre os labios (Rutjens, Spauwen e Van Lieshout 2001), menor
amplitude no movimento do labio superior, maior variabilidade no tipo de fechamento
labial (Van Lieshaut, Rutjens e Spauwen 2002), restricdo do maximo deslocamento,
bem como maior assimetria durante o deslocamento (Trotman, Faraway e Essick
2000), menor movimento do labio superior e maior assimetria do movimento do labio
superior (Trotman et al 2007a, 2010). Muitos desses estudos defendem o uso de
medidas objetivas na avaliagdo dos resultados cirdrgicos, sendo estas medidas
importantes para verificar a necessidade de uma reviséo cirargica, referindo sobre a
importancia da analise facial ndo s6 durante o repouso, mas também durante 0s
movimentos faciais (Trotman, Faraway e Essick 2000 e Trotman et al 2007a, 2007b,
2010).

Por sua vez, outros estudos envolvendo a populacdo com fissura de labio e
palato mostraram que o deslocamento do labio no grupo com fissura labiopalatina foi
proximo a variagdo encontrada no grupo sem fissura (Trotman et al 1998 e Trotman,
Stohler e Johnston 1998). Assim, 0 uso de métodos objetivos distintos para avaliacdo

pode ter contribuido com a inconsisténcia dos resultados observados na literatura.

Alves (2008) avaliou a mobilidade dos labios em individuos com fissura

labiopalatina operada, a partir da anélise dos movimentos isolados, sendo atribuidos
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escores aos movimentos, semelhante ao método utilizado no presente estudo, que
analisou os movimentos por meio de escores pré-estabelecidos (Genaro et al 2009).
No entanto, apesar da utilizacdo de escores no estudo de Alves (2008), esses foram
mais simplificados e néo correspondem aqueles utilizados neste estudo e, além
disso, ndo foram analisados segundo a opini&do de avaliadores. Por outro lado, a
autora encontrou alta frequéncia, por volta de 80%, de casos com comprometimento

na mobilidade labial.

No presente estudo, o grupo com fissura transforame incisivo unilateral
demonstrou pior desempenho na mobilidade dos labios comparado ao grupo
controle, o que pode ser atribuido a fatores como falta de tecido labial na regido da
fissura, a presenca de tecido cicatricial resultante da cirurgia realizada no labio, que
poderia reduzir a extensdo labial e restringir a mobilidade (Susami et al 1993 e

Altmann, Ramos e Khoury 1997).

Ao analisar os movimentos separadamente, foi observado menor escore no
grupo controle para o movimento de lateralizacdo dos labios e alternar a
lateralizacdo entre os labios, comparado ao grupo transforame, indicativo de
dificuldade na realizacdo desse movimento, para 0s casos que envolviam fissura
labial, podendo ser atribuido a cicatriz que pode restringir a elasticidade e a
extensdo do movimento (Susami et al 1993 e Altmann, Ramos e Khoury 1997). No
estudo de Alves (2008), a dificuldade observada em muitos casos foi a vibragdo dos
labios, justificado pela autora devido ao tecido cicatricial, visto que na amostra
estudada a maioria apresentava fissura labial. Apesar de nao ter sido um movimento
testado no presente estudo, a vibragédo labial, assim como a lateralizagdo, exigem

grande habilidade.

No presente estudo encontrou-se diferenca entre o grupo controle e o grupo
pos-forame para o0 movimento de lateralizar os labios para um dos lados e alternar a
lateralizacdo entre os lados, indicando pior desempenho no grupo pés-forame. Nao
foram encontrados estudos que analisassem a mobilidade labial em casos com
fissura isolada de palato. Entretanto, uma justificativa possivel para esse resultado
pode ser o tipo de movimento, pouco utilizado nas func¢des orofaciais, uma vez que
estudos envolvendo criangas sem fissura também encontram alteragdo nos

movimentos labiais em muitos casos (Merighi 2006). Além disso, alteragdo no ténus
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labial pode interferir na mobilidade, o que nao foi considerado neste estudo, mas
relatado em por alguns autores (Casarin et al 2006 e Merighi 2006).

Em relacdo a avaliacdo da mobilidade da lingua, a comparacdo entre os
grupos revelou menor escore para o grupo controle comparado ao grupo com fissura
transforame incisivo, indicativo de melhor habilidade para o grupo sem fissura.
Diferentemente desses resultados, Girelli (2011), por meio da analise de prontudrios,
encontrou apenas dois individuos com fissura transforame incisivo e quatro com
fissura pos-forame incisivo que apresentaram adequada praxia da lingua, ndo sendo
verificada associacdo entre o tipo de fissura e praxia lingual. Outro estudo envolvendo
individuos com diversos tipos de fissura labiopalatina, também realizado por meio de
analise de prontuarios, encontrou frequéncia de 48% de alteracdo na mobilidade e no
tbnus (Silva, Nascimento e Santos 2004). Além disso, pode ser observada postura
inadequada da lingua no repouso em individuos com diversos tipos de fissura (Silva,
Nascimento e Santos 2004, Campillay, Delgado e Brescovici 2010 e Girelli 2011).
Assim, pode-se atribuir a alteracdo da mobilidade também ao estado de contracéo
muscular, que por sua vez favoreceria a posicao alterada da lingua no repouso, 0

gue néo foi considerado neste estudo.

Dentre os movimentos testados, o grupo transforame apresentou maior
dificuldade para vibrar a lingua, concordando com o resultado do estudo de Alves
(2008), que, ao avaliar jovens com varios tipos de fissura, observou que a maioria
apresentava dificuldades na realizacdo dos movimentos da lingua, sendo a vibracdo o
mais afetado. A autora atribuiu esse resultado a condi¢cdo dento-oclusal, pois a
amostra apresentava mordida cruzada anteroposterior, porém, no presente estudo,
apesar do grupo com fissura transforme unilateral ndo apresentar discrepancia
acentuada na ocluséo, as alteracbes presentes talvez pudessem interferir na
realizacdo de alguns movimentos. Os casos desse grupo nao estavam utilizando
aparelho intraoral no momento do exame, mas nao foi investigado e considerado se
esses haviam sido submetidos a algum tipo de tratamento ortoddntico prévio, como a
expansdo da maxila e, em caso afirmativo, ha quanto tempo tinham retirado o
aparelho. Além disso, um estudo realizado com criangcas que ndo apresentavam
fissura labiopalatina também verificou maior ocorréncia de alteracdo na vibracdo da

lingua, além da elevacao do dorso da lingua (Merighi 2006).
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Por outro lado, Fonseca, Dornelles e Ramos (2003) referiram que a aquisicao
de praxias como sugar a lingua no palato, bem como afilar e alargar séo necessarias
para a producdo do fone [r], e criancas com auséncia desse som tendem a nao
apresentar tais habilidades, assim como nao realizam a vibracao lingual, levantando a
possibilidade desse movimento ser adquirido apés a aquisi¢do do fone [r]. Além disso,
alguns estudos observaram relacdo entre distlrbio da fala e mobilidade da lingua
(Casarin et al 2006, Felicio et al 2003 e Farias, Avila e Vieira 2006), bem como
correlacdo positiva entre a duracdo do aleitamento natural e a mobilidade da lingua
(Medeiros, Ferreira e Felicio 2009). No entanto, varidveis como alteracdo na
producéo da fala e forma de aleitamento ndo foram foco do presente estudo, podendo

ser investigadas oportunamente em estudos futuros.

Os movimentos dos labios e da lingua também tém sido investigados em
outras populacdes, tais como em adultos gagos (Brabo e Schiefer 2009), em
criangas com alteracdes de fala (Bradford et al 1997, Casarin et al 2006 e Dood e
Mclintosh 2008), em individuos com alteracdo oclusal (Santos e Pereira 2001), ou
antes, e apos a realizacdo de cirurgia ortognatica (Zanferrari 2007). Sendo assim,
tanto em criancas com fissura labiopalatina, quanto em criancas sem essa
malformacdo h& necessidade de melhor compreender as relacdes existentes entre

tbnus, postura de repouso dos labios e da lingua, idade e a mobilidade.

Em relacdo aos resultados da avaliacdo eletromiografica do labio superior,
esta foi realizada partir de uma tarefa isométrica maxima, no caso utilizada a
protrusado labial maxima (Essenfelder e Vitti 1977, G6z, Joos e Schilli 1987, Caldeira
1990, Genaro 1995, Tosello, Vitti e Berzin 1999, Regalo et al 2005 e Polido 2009,
bem como de uma tarefa de fala, no caso a emissao da silaba “pa” (Caldeira 1990,
Genaro, Trindade Junior e Trindade 1994, Genaro 1995, Tomé e Marchiori 1999,
Silva 2000, Regalo et al 2005 e Tomé 2006), que envolve um fone bilabial e,
portanto, exige a participacao do labio (Leanderson, Person e Ohman 1971).

As analises deste estudo foram realizadas de duas formas, a partir dos
valores absolutos obtidos para as duas tarefas testadas, a isométrica e a fala, assim
como por meio da transformacao dos valores absolutos em relativos. Alguns autores
referem essa necessidade devido a grande variabilidade no valor da atividade
eletromiogréfica, o que dificulta a comparacdo dos resultados (Ambrosio et al 2009a,

2009b). Os estudos realizam a normalizacdo dos dados eletromiogréaficos, seleciona-
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se um movimento que possa representar a atividade méxima do muasculo, que no
presente estudo foi a protrusdo labial isométrica maxima (Hennig et al 2009) e, a
partir desse valor de referéncia, é calculada a porcentagem dessa maxima atividade
gue é utilizada na realizacdo de outras tarefas (Felicio et al 2007, Ambrosio et al
2009a, 2009b e Hennig et al 2009).

Entretanto, diferentemente de alguns estudos que utilizaram o valor da
maxima atividade apenas para normalizar os dados, no presente estudo o
movimento de protruséo labial também foi utilizado como parametro de comparacao
entre 0os grupos, com seu valor ndo normalizado. Essa analise foi possivel nesse
estudo, uma vez que os valores absolutos foram pouco variaveis em todos o0s
grupos, possivelmente pelo fato de todos os exames terem sido feitos por uma Unica
pessoa, que cuidou para realizar os exames e posicionar os eletrodos sempre da

mesma forma, favorecendo as comparacoes.

Em relacdo aos resultados obtidos nesse estudo para a realizagédo da tarefa
de protrusdo labial, ndo foi observada diferenca entre os trés grupos. Com esse
resultado, pode se levantar que a cirurgia reparadora da fissura labial, no caso dos
individuos com fissura transforame incisivo, foi efetiva para estabelecer a
capacidade funcional do musculo. Nesse sentido, vale ressaltar que para esse
estudo, tomou-se o cuidado de selecionar 30 criangas que foram operadas durante o
primeiro ano de vida e na mesma instituicdo, que orienta a realizacdo de massagens
pos-operatorias para reduzir o edema e facilitar a irrigacdo sanguinea, auxiliando na

recuperacéo da musculatura labial.

O resultado encontrado neste estudo vai ao encontro do observado em outros
trabalhos que também néo verificaram, na tarefa de protruséo labial, diferenca quanto
a atividade eletromiografica entre o grupo de individuos com fissura labiopalatina e o
grupo controle, formado por individuos sem fissura (Caldeira 1990, Genaro 1995 e
Tomé 2006). Ja no estudo de Genaro, Trindade Junior e Trindade (1994) o grupo com
fissura apresentou maior atividade eletromiografica do musculo do labio superior
comparado ao grupo sem fissura. Um estudo que avaliou a atividade eletromiografica
labial a partir da tarefa de produgéo da vogal “u” associada a protrusdo labial em
individuos com fissura unilateral de labio e palato operada, comparativamente a um
grupo sem fissura, ndo verificou diferencas entre os grupos (Peladez, Gallego e

Jiménez 2006). Por outro lado, alguns dos autores referiram observar tendéncia de
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maior atividade eletromiografica nos casos que apresentavam fissura labial (Caldeira
1990, Genaro 1995 e Tomé 2006), o que nao foi verificado neste estudo, talvez por se
ter controlado varidveis como época da realizacdo da cirurgia primaria, a realizacédo

cirurgia secundaria e a instituicao.

Considerando a atividade de protrusdo labial, em estudos que néo
envolveram individuos com fissura labio palatina, como no estudo de Tosello, Vitti e
Berzin (1999) foi verificado que o musculo do labio superior apresentou atividade
eletromiogréafica semelhante entre os individuos que apresentavam alteracédo dento-
oclusal, com ou sem incompeténcia labial, e os individuos sem alteracéo da ocluséo.
Da mesma forma que o verificado no estudo de Povh et al (2003) em que a atividade
nao foi diferente entre individuos respiradores orais e nasais, da mesma forma que
entre individuos com ou sem alteracdo na oclusdo. Porém em individuos com perda
auditiva, durante a protrusdo labial foi verificado que o musculo do labio inferior
apresentou maior atividade eletromiogréfica que o musculo do labio superior,

guando comparado aos individuos sem perda auditiva Regalo et al (2005).

Outra tarefa que avaliou a atividade eletromiografica do labio foi a producéo
da silaba “pa”, cujo resultado, semelhante ao encontrado para a tarefa de protruséo
labial maxima, também nado evidenciou diferenca entre o grupo com fissura que
envolvia o labio e o grupo sem fissura, concordando com outros estudos que
avaliaram individuos jovens e adultos jovens (Caldeira 1990, Genaro 1995 e Tomé
2006), diferentemente do verificado no estudo de Genaro, Trindade Junior e Trindade
(1994), os quais verificaram maior atividade eletromiografica do musculo do labio
superior no grupo com fissura. Novamente, com esse resultado, se pode comentar
sobre a efetividade da cirurgia reparadora do labio para as criancas do grupo
transforame incisivo, para estabelecer a capacidade funcional do musculo orbicular

superior da boca, conforme ja mencionado anteriormente.

No estudo de Caldeira (1990), embora nao tenha sido verificada diferenca
nos valores da atividade eletromiografica entre os grupos com e sem fissura, houve
tendéncia para valores mais elevados nos casos com fissura labial, atribuido pela
autora a presenca do tecido cicatricial, que requer a utilizacdo de um maior nimero
de fibras musculares. De acordo com Munshi, Hegde e Srinath (2000) pode ocorrer
aumento da atividade muscular labial atribuida ao aumento da espessura muscular

apos a cirurgia, apesar dos autores ndo encontrarem correlacdo positiva entre a
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espessura do musculo e a atividade muscular, em individuos com fissura.

Entretanto, essa tendéncia nao foi encontrada neste estudo.

Um estudo envolvendo uma criangca com fissura completa bilateral de labio e
palato operada e outra crianca sem fissura identificou niveis similares do pico de
amplitude eletromiografica para a producdo da silaba “pae”, tanto para a porgéo
superior como inferior do musculo orbicular da boca (Olscamp, Guire e Rastatter
1986). O estudo de Ravera et al (2000) também observou valores similares na
atividade eletromiogréafica do labio superior para criangas com fissura unilateral de
labio e palato operadas e criancas sem fissura, durante tarefas que envolviam a fala
no que se refere a emissdao do fone [p] associado a vogal “a”, em contexto

consoante-vogal, vogal-consoante-vogal e vogal-consoante.

Outros estudos analisaram a atividade eletromiografica labial com atividades
que envolviam a producdo de fones bilabiais, mas relacionado a populacdo sem
fissura labiopalatina. Rastatter, DeJarnette (1984a, 1984b) estudaram criangas com
e sem disturbio da fala, sendo constatado atividade similar do labio durante a
producao da silaba “pae”, mas com menor variabilidade entre aquelas com alteragao
na fala. Tomé e Marchiori (1999) avaliaram criancas com respiracao nasal e criancas
respiradoras orais, por meio da producado de silabas, tem verificado menor atividade
eletromiogréfica do labio superior e inferior nas respiradoras orais. No estudo de
Regalo et al (2005), foi utilizada a producao da silaba “pa” para analisar a atividade
eletromiogréafica do labio superior entre individuos com perda auditiva
neurossensorial profunda e ouvintes, sendo verificado nivel eletromiografico maior
no grupo de ouvintes. Felicio et al (2007) utilizou a emissdo da monossilaba “pai”
para avaliar criancas gagas e fluentes, ndo sendo encontrada diferenca na atividade

eletromiogréfica do labio superior entre 0s grupos.

A atividade eletromiografica do labio superior também foi avaliada por alguns
autores utilizando tarefas envolvendo a repeticdo de palavras, em atividades
realizadas com os labios relaxados e contraidos, sendo verificado que o musculo
orbicular superior da boca encontrava-se menos ativo em individuos com disturbio
da comunicacao (Farret, Vitti e Farret 1982) e apresentava padrbes de contracbes
musculares mais intensos em individuos com alteracdo dento-oclusal (Marchiori e
Vitti 1996b), assim como maior atividade em individuos com sobremordida

excessiva, comparado a individuos com mordida aberta e individuos sem alteracéo
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na oclusdo (Rasheed e Munshi 1996). A atividade muscular também foi avaliada
durante as seguintes situagbes: repouso, contato labial, pressdo mastigacao,
degluticdo, abertura maxima da boca, sorriso e assovio e, hovamente, padrdes de
contragcdes mais intensos foram identificados em alguns tipos especificos de

comprometimento dento-oclusal (Marchiori e Vitti 1996a).

Neste estudo, quando a atividade eletromiogréfica labial durante a emissdo da
silaba “pa” foi correlacionada aos escores obtidos na analise da mobilidade dos labios,
tal correlacdo néo foi verifica. Esse resultado sugere que, no grupo pesquisado, 0
desempenho na realiza¢cdo de movimentos que nao envolvem a fala, como os isolados
e sequencializados, n&o interferem em recrutar maior ou menor quantidade de fibras

musculares, para a producéo da fala.

No presente estudo, um resultado inesperado foi encontrado no que diz
respeito a diferenca na atividade eletromiografica labial entre os grupos com fissura
transforame incisivo e pés-forame incisivo, em que maior atividade foi observada
nesse ultimo grupo. Uma vez que a fissura pds-forame incisivo é uma fissura isolada
do palato e, portanto o labio esta intacto, esperava-se que a atividade muscular do
labio fosse semelhante ao grupo sem fissura. Assim, este resultado ndo pode ser
justificado pela interferéncia da cicatriz no labio, que conforme hipotetizou Caldeira
(1990) levaria o individuo a recrutar maior niamero de fibras musculares para realizar

a tarefa motora.

Com esse resultado, em um primeiro momento a Unica explicacdo seria
pensar no fechamento velofaringeo, o que diferenciaria os grupos com fissura. No
entanto, a analise do fechamento velofaringeo com base na proposta de Trindade et
al (2005), analisada por avaliadores experientes, evidenciou predominio de
fechamento velofaringeo adequado, com pouca ocorréncia de fechamento
velofaringeo marginal em ambos os grupos e apenas um caso do grupo transforame
com fechamento inadequado. Embora ndo tenha sido o objetivo deste estudo
correlacionar os achados da fungéo velofaringea com a atividade eletromiografica, os
resultados permitem explorar algumas possibilidades. Uma delas que no grupo pés-
forame incisivo, a fim de tornar o fechamento velofaringeo adequado, pois 89% dos
casos apresentavam essa condicdo, ha necessidade de recrutar mais fibras
musculares para manter a pressao area intraoral. J4, no grupo transforame incisivo,

como a quantidade de casos com fechamento velofaringeo adequado foi menor
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(67%), aumentou a ocorréncia de disfuncéo velofaringea, mesmo que leve (33%), pois
nao dispunham de condi¢cdo neuromuscular ou estrutural para manter a presséo aérea

intraoral.

Entretanto, Tatham e Morton (1973) n&o identificaram correlacdo entre a
pressdo aérea intraoral e o pico da amplitude eletromiogréfica na contracdo do
musculo orbicular da boca ao estudar individuo sem fissura. Da mesma forma, Genaro
(1995) conclui que a presenca da inadequacao velofaringea néo interferiu na atividade
eletromiografica do labio superior durante a emissdo da silaba “pa”, mas houve
tendéncia para os grupos com fissura de labio isolada e de palato isolada
apresentarem maior atividade eletromiografica que o grupo controle, o que néo foi
observado no grupo transforame. A autora levanta a possibilidade deste resultado
estar relacionado ao baixo valor da pressdo aérea intraoral devido a disfuncdo
velofaringea. Outra possibilidade refere-se ao estado de contragdo muscular, apesar
de Tomé (2006) nao ter detectado correlacdo entre atividade eletromiogréfica e o
grau de ténus muscular analisado durante a palpacéo do labio superior. Entretanto a

tonicidade labial ndo foi uma variavel investigada no presente estudo.

Por fim, ao analisar os valores relativos, verificou-se que no grupo pés-forame
a porcentagem obtida foi maior que a porcentagem dos grupos controle e transforame,
gue evidenciaram valores bem proximos. Deste modo, uma vez que para a realizacdo
da tarefa isométrica maxima nao houve diferenca entre os grupos, esse fato sugere
gue, independente da presenca de tecido cicatricial, a capacidade muscular é
semelhante. Por outro lado, o grupo pos-forame necessita utilizar mais dessa
capacidade maxima, o que levanta a possibilidade de ser para compensar a pressao
aérea intraoral, a deficiéncia de tbnus muscular, ou ainda coordenar a atividade entre
a musculatura labial e a musculatura velofaringea para gerar e manter a pressao

aérea intraoral durante a fala.

Um aspecto positivo ao analisar as porcentagens € que mais uma vez fica
evidente que o labio operado, no caso do grupo transforame incisivo, apesar da
presenca de tecido cicatricial, utiliza a mesma capacidade do grupo sem fissura, ou
seja, desempenha a atividade muscular com o menor gasto de energia, sinal

indicativo de equilibrio do sistema miofuncional.

A eletromiogréfica, portanto, € uma técnica que permite avaliar a funcéo

labial, tendo aplicabilidade ampla em diversas populagbes, como na terapia de



Ducwnssio 109

individuos com gagueira (Andrade e Sassi 2003 e Andrade et al 2008), verificando a
efetividade da terapia miofuncional orofacial (Schievano, Rontani e Bérzin 1999), na
avaliacdo, acompanhamento do tratamento e determinacdo do progndstico nos

casos com disfuncéo do sistema estomatognatico (Silva 2000 e Boton et al 2011).

Além da eletromiografia, o outro método de avaliacdo da funcdo motora
labial que foi utilizado nesse estudo diz respeito a diadococinesia oral (DDC), tendo

sido utilizadas tarefas envolvendo a emissdo das silabas “pa”, “ta”, “ca” e da
sequéncia “pa-ta-ca”’. Dentre as silabas, diferenga entre os grupos foi verificada
apenas para a silaba “ca”, sendo esta manifestada em dois parametros, nimero de
emissdes por segundo e tempo médio entre as emissBes. No grupo com fissura
transforame, foi menor o nimero de emissdes por segundo e maior o tempo médio
entre as emissdes comparado ao grupo controle, indicando menor velocidade na

emissao para a fissura de labio e palato.

Estudos com criancas que encontraram menor velocidade articulatéria
atribuiram tal resultado a problemas na producao e no planejamento articulatério, ao
estudarem criancas disléxicas comparativamente a criancas sem dislexia (Fawcett e
Nicolson 2002 e Duranovic e Sehic 2011). Assim, duas possibilidades podem ser
levantas no presente estudo, uma que o individuo levaria mais tempo para organizar
a producao articulatéria desse som especifico; e outra, que a duracao articulatoria
em si seria mais longa. Por outro lado, alguns estudos indicam que a producéo da
silaba “ca”, em si, ja € mais longa que a producgao das silabas “pa” e “ta” (Thoonen et
al 1996, Gamis et al 2006, Prado et al 2009).

Apesar de néo ter sido comparada, neste estudo, a velocidade entre as trés
emissOes testadas, o fato de ter ocorrido diferenca entre os grupos apenas na
emissao da silaba “ca”, sugere que esta € mais susceptivel a sofrer alteracbes na
velocidade e, por essa razdo, manifestou-se mais lenta no grupo com fissura de
labio e palato. Esse fato pode ser explicado por razdes relacionadas a condicao
estrutural da cavidade oral, como a possibilidade dos individuos com fissura
transforame terem historico de distirbio compensatério para esse fonema e,
portanto, requerer maior tempo para o planejamento articulatorio, especificamente a
elevacdo dorso palatal da lingua. No entanto, essa variavel ndo foi investigada no

presente estudo, visto que era critério de inclusdo a producéo correta do fonema.
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Outra questao que pode ser levantada refere-se ao fato que nos casos com
fissura labiopalatina, em funcdo da condicdo dento-oclusal, a lingua se adapta em
posicdo mais baixa (Campillay, Delgado e Brescovici 2010) e poderia requerer maior
tempo para a organizacdo do movimento de elevacao dorso palatal da lingua para a
producdo desse fonema especifico. Alteracdo na dimensado transversal da maxila
como a atresia pode ser encontrada nesses casos (Ribeiro, Leal e Thuin 2007,
Souza et al 2009 e Tai et al 2012), o que levaria a ajustes na posicao lingual de
repouso. As criancas deste estudo que formaram o grupo com fissura transforame,
apesar de nao apresentarem discrepancias maxilomandibulares acentuadas,
apresentava em maior ou menor grau algum comprometimento na oclusdo. Além
disso, ndo poderiam estar utilizando aparelho intraoral no momento do exame, mas
poderia ter realizado expansdo da maxila previamente ao exame, o que nédo foi
controlado neste estudo. Um estudo envolvendo adultos com deformidade
dentofacial encontrou menor velocidade para a producao da silaba “ca” comparado a

individuos sem ma oclusao (Prado 2011).

No estudo de Yoss e Darley (1974), as criancas com alterac@es articulatérias
e que apresentavam bom desempenho nos movimentos orais voluntarios realizaram
maior numero de emissdes por segundo da silaba “ca”, que o grupo com alteragéao
articulatéria e com desempenho inferior nos movimentos orais voluntarios. No
estudo de Blomquist (1950), em todos os grupos estudados, criangas na faixa etaria

de 9, 10 e 11 anos de idade, a média mais baixa foi para a silaba “ca”.

Além disso, em funcao da condi¢cdo dento-oclusal, a musculatura da lingua
poderia apresentar-se com diminuigdo do tdénus, o que poderia interferir na tarefa de
DDC (Hale et al 1992), pois poderia tornar o0 movimento menos preciso e talvez
requerendo maior duragdo da articulagdo, porém este aspecto ndo foi considerado
neste estudo. Por outro lado, a condicdo dento-oclusal também afetaria a producao
da silaba “ta”, o que nao ocorreu nesse estudo, podendo ser atribuido ao fato do
ponto articulatério ser anterior na cavidade oral, facilitaria a producgéo e, além disso,
parece que a silaba “ca” € mais sensivel a sofrer interferéncias. Menor niumero de
emissOes na tarefa de DDC, em individuos com ceceio na fala, foi atribuido a
diminuicdo da forca da musculatura lingual e a fraqueza ou hipotonicidade lingual,
gue contribuem para padrées de movimentos inexatos durante a articulacao

(Dworkin 1978 e Dworkin 1980). Por fim, outra explicacao a ser levantada seria pela
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disfuncdo velofaringea, presente em 33% dos individuos do grupo transforame
estudados neste trabalho, que na tentativa de impor ou manter a pressao aérea
intraoral, prolongariam o tempo de emissao dessa silaba produzida na parte mais

posterior da cavidade oral (Rolnick e Hoops 1971 e Forner 1983).

Uma questdo que pode ser também levantada na analise desses resultados
€ que no grupo com fissura transforame incisivo, que realizou cirurgia labial, esse
procedimento proporcionou condi¢cdes funcionais suficientes para as criancas
realizarem atividades de fala envolvendo a silaba “pa”, com fone bilabial,
semelhantes as criancas sem fissura labial. Nesse sentido, ao correlacionar os
escores obtidos na avaliagdo da mobilidade dos labios e o nimero de emissfes por
segundo da silaba “pa” e da sequéncia “pa-ta-ca”, nos trés grupos, esta relacdo nao
foi evidenciada. Neste estudo optou-se por realizar a correlagdo entre as situacoes
que utilizariam a mesma estrutura, no caso os labios, sendo assim a mobilidade dos
labios foi correlacionado com a DDC, nas emissdes de fala em que havia a
participacdo dos labios, ou seja na silaba “pa” e na sequencia “pa-ta-ca”. Novamente
foi verificado que apresentar uma boa mobilidade labial, ou ndo, ndo ira interferir na
habilidade em realizar repeti¢cdes rapidas, seja durante uma silaba isolada ou em uma

sequencia que requer um maior controle articulatério, no caso do “pa-ta-ca”.

Canning e Rose (1974) analisaram a DDC em criangas, durante a repeticao
de consoantes isoladas e movimentos de lateralizacdo da lingua e néo verificaram
correlacdo entre a velocidade de repeticdo de consoantes simples e os movimentos
isolados da lingua. Por outro lado, ao correlacionar os escores da mobilidade da
lingua com o numero de emissdes das silabas “ta” e “ca”, bem como da sequéncia
“pa-ta-ca”, foi identificada correlacdo negativa para as silabas “ta” e “ca” no grupo
controle, indicando que quanto maior o escore da mobilidade da lingua, menor o
namero de emissdes por segundo, diferentemente dos grupos com fissura, em que

nao observou-se correlacdo entre essas variaveis estudadas.

Em relagdo a repeticdo da sequéncia “pa-ta-ca”, o grupo com fissura pos-
forame incisivo produziu menos repeticdes que o grupo sem fissura labiopalatina.
Esse fato ndo era esperado, uma vez que esses grupos apresentavam semelhante
condicao estrutural dento-oclusal e do labio, diferente da fissura transforame, que
nao manifestou diferenca com os demais grupos. Por outro lado, no grupo com

fissura isolada de palato houve predominio de fechamento velofaringeo adequado e
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marginal, o que possibilita levantar a hipétese de que, na tentativa de manter o
fechamento velofaringeo proximo do normal, os individuos lentificariam a producéo,
realizando menos emissdes da sequéncia trissildbica, que € uma atividade mais
complexa comparada as silabas isolada “pa”, “ta” e “ca”, portanto exigindo maior
coordenacdo motora para realizar os movimentos opostos rapidamente e ainda, manter

0 Véu palatino elevado.

Era esperado que o grupo com fissura transforame, pela condicdo estrutural e
da funcéo velofaringea, apresentasse menor numero de realizagcdo da sequencia
trissilabica por segundo, como ocorreu para a silaba “ca”, mas esse resultado ndo foi o
encontrado no presente estudo. Esse fato pode ser explicado, pois a emissao da
trissilaba “pataca” envolve mais de uma silaba em uma mesma producao, o que facilita
a repeticdo da sequéncia, diferentemente da producédo isolada de uma Unica silaba
(Thoonen et al 1996).

Varios estudos envolvendo a DDC fazem comparagdo de parametros em
amostras de individuos com diferentes tipos de distarbios da comunicacdo (Prins
1962, Yoss e Darley 1974, Dworkin 1978, Dworkin e Culatta 1985, Henry 1990, Witt et
al 1993, Wolk, Edwards e Conture 1993, Witt et al 1994, Thoonen et al 1996,1999,
Wertzner, Alves e Ramos 2008, Dodd e Mclintosch 2008, Andrade, Queir6z e Sassi
2010, Preston e Edwards 2009 e Alves 2010).

Estudos que avaliam individuos com fissura labiopalatina sdo poucos e
utiizam meétodos diferentes de estudo. Um deles reuniu varias idades e diferentes
tipos de fissura em um mesmo grupo, analisando uma silaba especifica (Brisso e Véliz
2007), enquanto outro analisou apenas a taxa da DDC (Kummer et al 2007). Por esta
razdo, de uma maneira geral, as informacdes do presente estudo ndo puderam ser
comparadas com os resultados obtidos nos estudos relacionados a essa mesma

populacéo.

O resultado do trabalho realizado por Brisso Véliz (2007), que avaliou a DDC
da silaba “pa” em individuos com fissura labiopalatina comparado a um grupo sem
fissura, na faixa etaria entre 5 a 23 anos, se assemelha aos do presente estudo, uma
vez que ndo encontrou diferenca entre 0s grupos para 0s parametros considerados.
Na analise, a amostra foi subdividida em grupos de acordo com a faixa etaria, sendo
de 5 a 11 anos e de 12 a 23 anos, sendo esta divisdo realizada tanto para o grupo

com fissura quanto para o grupo sem fissura labiopalatina. Os resultados também né&o
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evidenciaram diferenca entre os grupos, comparando-os na faixa etaria entre 5 a 11
anos, quanto aos parametros estudados, que se assemelham aqueles considerados
no presente estudo. No entanto, ao comparar 0s grupos com idade entre 12 e 23
anos, diferenca foi encontrada para o parametro coeficiente de variacdo do pico da
intensidade, o que, segundo o autor, indica que individuos com fissura labiopalatina
tém menor controle das variagbes da intensidade durante a tarefa da DDC,

contrariamente aos individuos que nao apresentam fissura.

Os resultados obtidos nas tarefas da DDC para a emissao da silaba “pa” e
da sequéncia “pataca” foram correlacionados a atividade eletromiografica labial
durante a emissdo da silaba “pa”, ndo sendo verificado correlagdo entre tais
variaveis. Para os grupos estudados, podemos verificar que recrutar maior ou menor
guantidade de fibras musculares, ndo ira interferir nos parametros da DDC do “pa”,
tanto em relacdo a velocidade, quanto aos parametros relacionados ao
ritmo/estabilidade/regularidade e a variacdo de intensidade. Ja, para a sequéncia
“pataca”, houve correlagdo positiva no grupo transforame, indicando que para
aumentar o numero de emissfes de uma sequencia, ou seja, um segmento maior ou

mais complexo de fala, também ha necessidade de recrutar mais fibras musculares.

Com isso, podemos especular que, apesar da cirurgia ter sido realizada
precocemente e por cirurgides experientes, o tecido cicatricial presente pode interferir
na atividade muscular, exigindo um maior numero de fibras musculares para realizar
as funcdes labiais. Nesse sentido, estudos futuros envolvendo um maior niamero de
casos e controlando varidveis como técnica cirdrgica, cirurgido, tipo e padrao facial,
além do estado de contracdo muscular poderédo esclarecer sobre esse aspecto aqui

levantado.

Alguns estudos da DDC envolvendo a repeticdo de silabas e sequencias
silabicas ndo observam diferenca entre grupos com distarbio da comunicacéo e
grupos sem alteracdo de fala (Dworking e Culatta 1985, Wolk, Edwards e Conture
1993 e Preston e Edwards 2009), quando se considera na analise da DDC o namero
e a porcentagem de tarefas realizadas corretamente, pode n&do ser encontrada

diferenca entre os grupos com alteracéo da fala (Wren, Roulstone e Miller 2011).

O programa MSP fornece parametros da DDC relacionados a quantidade e a
duracdo das emissdes, representada pela média da taxa da DDC, a média do periodo

da DDC, resultando na andlise quantitativa. Os demais parametros relacionam-se a
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andlise qualitativa, uma vez que fornece dados quanto a regularidade, ritmo e/ou
estabilidade das emissdes, representados pelo desvio-padrdo do periodo, coeficiente
de variacdo do periodo, perturbacdes do periodo e coeficiente de variagdo do pico da
intensidade. Neste estudo, ndo se verificou diferenca entre os grupos quanto aos
aspectos relacionados a regularidade, ritmo ou estabilidade das emissdes, durante
as tarefas de fala testadas. S&o poucos os estudos englobando a faixa etaria aqui
estudada, que abordam a duracdo silabica das emissdes (Wit et al 1993,1994), o
tempo médio entre as emissdes (Brisso Véliz 2007, Modolo 2007 e Wong et al 2011)
ou que fazem referéncia ao ritmo ou regularidade (Canning e Rose 1974, Henry 1990,
Thoonen et al 1996, Brisso Véliz 2007 e Modolo et al 2011), bem como sobre

aspectos referentes a intensidade (Brisso Véliz 2007 e Modolo et al 2011).

Estudos relacionados a DDC investigaram e identificaram a interferéncia de
alguns fatores no desempenho das tarefas da DDC, como o tempo maximo de
fonagcédo (Modolo et al 2009), a duracao do tipo de aleitamento (Medeiros, Ferreira e
Felicio 2009) e a extensédo do frénulo da lingua (Fletcher e Meldrum 1968), mas nao

foi identificada correlacéo entre DDC e esterognosia oral (Oliver et al 1985).

Neste trabalho procurou-se formar amostras considerando-se uma faixa
etaria especifica, entre 9 e 12 anos, bem como o tipo de fissura: palato isolada ou
palato associado a fissura labial. Os resultados observados evidenciaram pior
desempenho no grupo transforame somente para alguns aspectos dos exames
realizados, o que indica que outras variaveis podem interferir na habilidade motora

oral e que devem ser controladas e analisadas em outros estudos.

Assim com base nos resultados deste trabalho, novas propostas de estudo
foram levantadas, como considerar histérico de disturbio articulatério compensatério
em algum momento da vida dos individuos, assim como o tempo entre a estabilizacdo
do fonema e a data do exame; a realizacdo de expansdo da maxila, bem como o
intervalo de tempo entre a expansdo e o exame da DDC; a funcéo velofaringea; os
aspectos miofuncionais orofaciais, como a posi¢do habitual de labios e lingua, além
da investigacdo da tonicidade destas estruturas. Outra sugestdo, ainda, refere-se a
analise espectrografica dos fonemas considerados na tarefa de DDC, com a finalidade
de verificar se ha semelhanca na producéo articulatoria entre 0os grupos, € como uma

possivel alteracdo articulatoria poderia interferir na tarefa da DDC.
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7 CONCLUSOES

A andlise da habilidade motora dos labios e da lingua em individuos com

fissura isolada de palato e individuos com fissura de palato associada a fissura

labial, comparativamente a individuos sem fissura, permitiu concluir:

A presenca da fissura influenciou a mobilidade Ilabial, com pior
desempenho dos grupos com fissura; e o tipo de fissura influenciou na
mobilidade da lingua, com pior desempenho do grupo com fissura

transforame incisivo;

O tipo de fissura influenciou na porcentagem da maxima atividade
eletromiogréfica utilizada na producdo silaba “pa”, com maior
porcentagem no grupo pos-forame incisivo que nos grupos transforame
incisivo e controle; bem como influenciou na emissao da silaba “pa”, com
maior atividade no grupo com fissura pés-forame incisivo que no grupo

transforame incisivo;

O tipo de fissura influenciou na diadococinesia oral da silaba “ca”, com
menos emissdes por segundo e maior tempo entre as emissdes No grupo
com fissura transforame incisivo que no grupo controle; e influenciou na
sequéncia “pa-ta-ca”, com menos emissdes por segundo no grupo com

fissura pds-forame incisivo que no grupo controle;

Quanto pior o desempenho na mobilidade da lingua, menos emissdes
das silabas “ta” e “ca” no grupo controle e, no grupo transforame incisivo,
quanto maior a atividade eletromiografica na emissao da silaba “pa”, mais

emissdes por segundo da sequéncia “pa-ta-ca”.
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APENDICE 1 - Escores individuais da mobilidade de labios e lingua

Grupo Pés-forame Grupo Transforame Grupo Controle
Individuos  Labios Lingua Individuos Labios Lingua Individuos Labios Lingua
CGS 7 2 DIEO 9 10 vDC 0 1
LL 0 0 VFMD 6 3 BMM 0 0
BEOS 2 4 FDBE 7 3 RTC 8 4
DCMB 8 3 0sCJ 1 2 MMS 1 4
RPMS 4 4 CMS 6 2 MM 0 1
JPSM 10 8 LMS 3 3 GRF 7 2
MCNGN 1 7 CVSP 7 7 GBL 1 1
LSS 5 7 VMR 4 8 DSR 0 1
GCA 8 2 ALSA 6 4 GFA 5 1
TPFG 2 0 MGS 6 5 LPA 1 0
AOT 0 0 TMGS 8 10 BPS 3 0
JGS 4 6 TMCMB 7 3 BCMG 2 0
KRTD 11 4 LGF 9 9 VHNM 1 1
ABM 1 4 JOSC 7 0 GJML 0 3
ALLS 8 5 MHH 7 4 GZN 5 4
VAS 6 3 GDS 5 3 SOS 2 3
LGR 4 7 CGA 1 4 VPK 0 1
RLMS 1 1 ETDS 3 4 POA 0 0
OSF 7 0 MCS 1 5 FGC 0 1
DPGF 8 5 JSS 4 7 LRC 8 8
HCDB 2 1 GAS 5 7 DFP 0 0
ARS 6 5 VHCM 9 4 MSS 0 3
ACS 3 2 ASF 4 3 MFC 0 0
GLA 5 8 MBF 0 4 JRC 6 11
APSS 5 2 PHB 0 1 MHSS 1 3
APSD 6 8 JABN 11 7 JVSR 4 7
BSI 9 6 ACCO 8 8 LHSS 0 5
DOM 1 3 IAMF 10 10 LGSS 10 8

AML 4 2 ALMG 1 5

ICRS 3 3 ROG 5 3
Mediana 5 4 6 4 1 1,5
Min-Max 0-11 0-8 0-11 0-10 0-10 0-11

Min=escore minimo
Max=escore maximo
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APENDICE 2 - Médias individuais da atividade eletromiogréafica para as tarefas
testadas e a porcentagem da maxima atividade labial utilizado na

emissao da silaba “pa”, para o grupo pos-forame

Individuos Protrusdo maxima Silaba “pa” Porcentagem da
(uv) uv) maxima atividade
(%)
CGS 114,60+5,38 41,44+6,72 36,16
LL 152,40+4,44 50,10+6,09 32,87
BEOS 124,47+20,96 70,12+17,75 56,34
DCMB 97,3745,06 43,95+5,21 45,14
RPMS 103,43+9,26 39,17+7,14 37,87
JPSM 187,53+9,24 87,13+21,83 46,46
MCNGN 79,40+14,29 51,00+7,46 64,23
LSS 56,17+2,16 34,68+4,49 61,74
GCA 111,90+9,59 49,24+8,69 44,00
TPFG 84,90+6,66 36,26+5,40 42,71
AOT 133,27+£22,19 54,32+10,61 40,76
JGS 112,53+3,33 43,26+5,10 38,44
KRTD 90,90+13,69 32,21+4,91 35,43
ABM 118,13+18,72 34,1145,22 28,87
ALLS 114,83+18,01 38,02+9,24 33,11
VAS 120,53+6,63 71,39£15,23 59,23
LGR 103,40+10,31 32,62+5,82 31,55
RLMS 97,0047,15 39,86+9,50 41,09
OSF 84,27+3,52 39,10+6,73 46,40
DPGF 67,20+£3,50 51,11+10,54 76,06
HCDB 70,30+£51,47 66,44+8,78 94,51
ARS 139,40+9,62 44,95+5,09 32,25
ACS 64,63+9,64 46,37+6,72 71,74
GLA 73,43+6,66 34,70+3,77 47,25
APSS 104,93+14,32 55,36+11,57 52,76
APSD 83,37+11,95 35,24+6,56 42,27
BSI 95,47+4,42 35,81+8,87 37,51
DOM 79,371+6,12 54,06£10,79 68,11
MédiatDP 102,33+£28,93 46,86+13,51 48,03+15,77
Mediana 100,38 43,61 43,36
Min-Max 56,17-187,53 32,21-87,13 28,87-94,51

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 3 - Médias individuais da atividade eletromiografica para as tarefas
testadas e a porcentagem da maxima atividade labial utilizado na

emissao da silaba “pa”, para o grupo transforame

Individuos Protrusédo maxima Silaba “pa” Porcentagem da
(V) (nV) maxima atividade
(%)
DIEO 104,37+£11,0 39,09+8,06 37,45
VFMD 108,07+16,66 33,41+7,65 30,92
FDBE 86,77+2,15 30,55+2,55 35,21
0SCJ 150,90+1,83 30,06+4,30 19,92
CMS 125,40+18,63 28,83+3,48 22,99
LMS 79,87+2,55 25,03+2,63 31,34
CVSP 83,0016,41 22,13+3,74 26,66
VMR 76,80+4,97 30,76+4,53 40,05
ALSA 103,17+6,50 42,91+9,66 41,59
MGS 61,27+3,41 24,69+6,32 40,30
TMGS 82,43+1,10 28,94+7,24 35,11
TMCMB 113,67+8,10 42,57+8,73 37,45
LGF 103,13+11,17 27,61+£2,13 26,77
JOSC 94,07+3,07 24,63+8,57 26,18
MHH 76,37+5,34 51,12+8,14 66,94
GDS 110,43+6,49 34,78+3,24 31,49
CGA 111,03+16,16 36,49+7,34 32,86
ETDS 71,23+8,55 43,12+3,93 60,53
MCS 157,40+2,27 50,09+11,74 31,82
JSS 125,17+31,74 41,44+11,82 33,11
GAS 81,77+20,94 22,30+3,15 27,27
VHCM 136,80+16,99 49,31+5,22 36,05
ASF 121,77+14,35 42,43+3,92 34,85
MBF 180,27+7,72 51,64+11,04 28,65
PHB 123,50+9,62 63,96+11,28 51,79
JABN 96,30+7,70 43,16+9,11 44,82
ACCO 63,27+7,00 29,67+3,42 46,90
IAMF 119,07+14,09 41,23+4,09 34,63
AML 114,93+6,43 46,98+7,22 40,88
ICRS 74,10+1,04 35,20+4,56 47,50
MédiatDP 104,54+28,45 37,14+10,31 36,73+10,42
Mediana 103,77 35,85 34,98
Min-Max 61,27-180,27 22,13-63,96 19,92-66,94

Min=valor minimo
Max=valor maximo



138 Aptndices

APENDICE 4 - Médias individuais da atividade eletromiogréafica para as tarefas
testadas e a porcentagem da méaxima atividade labial utilizado na

emissao da silaba “pa”, para o grupo controle

Individuos Protrusdo maxima Silaba “pa” Porcentagem da
(V) (nV) méxima atividade
(%)
vDC 143,13+41,48 47,61+7,82 33,26
BMM 78,07+3,84 33,3546,17 42,72
RTC 100,70+1,74 35,77+6,99 35,52
MMS 141,33+10,19 51,29+4,09 36,29
MM 83,97+2,63 35,60+9,13 42,40
GRF 136,97+14,49 33,58+6,91 24,52
GBL 128,63+3,82 33,41+3,84 25,97
DSR 127,80+9,11 23,54+3,84 18,42
GFA 107,17+9,90 37,3916,76 34,89
LPA 128,93+11,89 32,93+7,18 25,54
BPS 116,67+7,23 32,62+3,07 27,96
BCMG 115,17+11,65 27,72+3,91 24,07
VHNM 146,53+18,09 29,23+5,21 19,95
GJML 90,63£2,25 40,53%4,17 44,71
GZN 80,00+2,25 28,34+3,81 35,43
SOS 119,87+13,79 55,76+10,14 46,52
VPK 93,43+7,17 - -
POA 109,53+2,40 48,56+10,54 44,33
FGC 147,90+9,40 28,24+4,41 19,09
LRC 107,23+20,36 82,38+8,92 76,82
DFP 93,57+14,33 29,62+3,97 31,66
MSS 117,77+14,69 46,4145,71 39,41
MFC 91,97+11,76 41,4045,85 45,02
JRC 106,17+8,17 35,90+3,22 33,81
MHSS 121,47+5,10 38,26+10,30 31,50
JVSR 115,47+46,85 47,3948,31 41,04
LHSS 83,47+16,75 45,0615,82 53,99
LGSS 103,60+19,49 42,58+9,39 41,10
ALMG 124,37+3,79 39,76+6,01 31,97
ROG 102,37+33,73 39,40+6,23 38,49
MédiatDP 112,13+20,19 39,44+11,40 36,08+11,88
Mediana 112,35 37,39 35,43
Min-Max 78,07-147,90 23,54-82,38 18,42-76,82

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 5 - Média da taxa do periodo (mT), para as tarefas testadas, no grupo

pés-forame
mT (segundos)
Individuos
“pa” “ta” “ca” “pa-ta-ca”
CGS 4,79 4,74 3,78 1,62
LL 4,78 5,02 4,43 1,79
BEOS 5,22 4,50 4,50 1,69
DCMB 5,31 6,00 4,77 1,80
RPMS 4,57 4,61 4,48 1,93
JPSM 4,78 5,02 4,77 -
MCNGN 4,20 3,95 3,81 1,53
LSS 4,58 4,65 4,36 1,57
GCA 3,96 4,12 4,19 1,84
TPFG 511 3,51 3,42 1,87
AOT 4,61 4,40 4,14 1,47
JGS 4,62 4,67 4,08 1,63
KRTD 6,41 4,95 4,56 1,50
ABM 4,36 4,13 3,76 1,49
ALLS 6,98 6,66 3,73 1,75
VAS 4,78 4,71 4,34 1,51
LGR 4,84 4,19 4,68 1,25
RLMS 491 4,56 3,96 1,81
OSF 4,80 4,53 3,85 1,39
DPGF 3,91 4,54 4,42 1,64
HCDB 4,92 3,85 4,22 1,59
ARS 5,53 5,53 3,93 1,73
ACS 4,96 5,10 3,25 1,71
GLA 3,93 4,49 2,77 1,53
APSS 4,65 4,86 3,93
APSD 4,68 4,31 4,23 1,47
BSI 4,34 4,29 3,79 1,64
DOM 5,24 4,72 3,51 1,70
MédiatDP 4,85+0,66 4,66+0,63 4,06+0,47 1,63+0,16
Mediana 4,78 4,58 4,11 1,63
Min-Max 3,91-6,98 3,51-6,66 2,77-4,77 1,25-1,93

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 6 - Média da taxa do periodo (mT), para as tarefas testadas, no grupo

transforame
mT (segundos)
Individuos
“pa” “ta” “ca” “pa-ta-ca”
DIEO 4,78 4,57 3,84 1,66
VEMD 5,09 4,87 5,31 1,81
FDBE 5,08 4,68 4,39 1,63
0OSCJ 5,64 5,50 4,86 1,82
CMS 4,32 5,21 3,58 -
LMS 4,63 4,04 4,08 1,60
CVSP 4,56 491 3,36 1,32
VMR 3,72 4,64 4,00 1,59
ALSA 4,33 4,11 3,57 1,64
MGS 2,45 3,71 2,93 1,49
TMGS 4,44 4,93 3,37 1,58
TMCMB 4,78 4,99 4,00 1,55
LGF 5,16 4,74 3,33 1,50
JOSC 5,17 4,72 4,07 1,57
MHH 4,88 4,74 3,72 1,69
GDS 5,24 5,02 4,36 1,60
CGA 5,75 4,95 4,81 1,72
ETDS 5,07 4,75 3,60 1,73
MCS 4,50 491 3,67 1,47
JSS 4,97 3,95 3,05 1,84
GAS 4,41 3,64 2,96 1,38
VHCM 4,83 4,47 3,82 2,05
ASF 5,31 4,37 3,35 1,67
MBF 4,28 4,78 3,97 1,85
PHB 4,32 4,42 3,91 1,82
JABN 4,18 4,21 4,44 1,69
ACCO 4,48 4,10 3,54 1,72
IAMF 5,24 5,50 4,40 1,78
AML 4,27 4,66 4,33 1,73
ICRS 5,10 5,34 3,31 1,89
MédiatDP 4,70+0,63 4,65+0,48 3,86+0,58 1,67+0,16
Mediana 4,78 4,73 3,83 1,67
Min-Max 2,45-5,75 3,64-5,50 2,93-5,31 1,32-2,05

Min=valor minimo
Max=valor maximo.
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APENDICE 7 - Média da taxa do periodo (mT), para as tarefas testadas, no grupo

controle
Individuos HE(SEGHREoS)
“pa” “ta” “ca” “pa-ta-ca”
VDC 4,78 4,83 3,74
BMM 4,91 4,34 4,86 1,85
RTC 4,22 4,35 4,80 1,92
MMS 5,65 5,30 5,50 1,82
MM 5,09 5,83 3,70 1,71
GRF 5,44 5,47 4,48 2,00
GBL 4,67 4,66 4,60 1,72
DSR 4,59 4,25 4,07 1,89
GFA 5,89 5,47 5,01 1,46
LPA 4,26 4,70 4,38 1,64
BPS 4,84 5,12 4,49 1,85
BCMG 4,69 5,34 4,91 1,63
VHNM 3,09 4,28 4,98 1,78
GJIML 5,22 5,59 4,48 1,81
GZN 4,44 5,24 4,56 1,92
SOS 4,49 4,24 4,12 1,52
VPK 4,51 4,15 3,45 1,55
POA 6,04 6,07 5,52 1,69
FGC 4,20 4,74 4,29 1,87
LRC 3,74 3,54 3,62 1,70
DFP 4,36 4,43 4,81 1,80
MSS 4,71 4,07 6,00 1,85
MFC 4,62 5,68 4,89 2,19
JRC 4,10 3,76 3,83 1,62
MHSS 5,38 5,26 4,31 1,78
JVSR 3,39 2,93 2,31 1,27
LHSS 3,64 3,81 2,94 1,48
LGSS 4,51 4,84 3,84 1,66
ALMG 4,41 5,23 4,48 1,78
ROG 5,03 4,95 4,15 1,78
MédiatDP 4,63+0,68 4,75%0,74 4,37+0,76 1,74+0,18
Mediana 4,61 4,78 4,48 1,78
Min-Max 3,09-6,04 2,93-6,07 2,31-6,00 1,27-2,19

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 8 - Média do periodo (mP), para as silabas, no grupo pés-forame

mP (milissegundos)

Individuos
“pa” “ta” “ca”
CGS 209,01 211,13 264,67
LL 209,39 199,24 225,77
BEOS 191,44 222,17 222,33
DCMB 188,43 166,65 209,70
RPMS 218,86 217,07 223,09
JPSM 209,33 199,10 209,73
MCNGN 237,99 253,02 262,33
LSS 218,42 215,00 229,50
GCA 252,44 242,72 238,91
TPFG 195,90 284,78 292,48
AOT 217,13 227,49 241,58
JGS 216,59 214,22 245,15
KRTD 156,02 202,01 219,50
ABM 231,17 241,95 266,35
ALLS 143,38 150,10 268,08
VAS 209,36 212,45 230,40
LGR 206,49 238,95 213,50
RLMS 203,86 219,33 252,45
OSF 208,38 220,59 259,96
DPGF 256,00 220,52 226,25
HCDB 203,27 259,79 236,78
ARS 180,74 180,91 254,64
ACS 201,51 196,09 307,88
GLA 254,91 217,85 360,74
APSS 215,16 205,68 254,57
APSD 213,54 232,14 236,68
BSI 230,43 233,14 264,21
DOM 190,81 211,77 285,16
MédiatDP 209,64+25,55 217,71+27,19 250,08+33,05
Mediana 209,34 217,46 243,36
Min-Max 143,38-256,00 150,10-284,78 209,70-360,74

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 9 - Média do periodo (mP), para as silabas, no grupo transforame

mP (milissegundos)

Individuos
“pa” “ta” “ca”
DIEO 209,02 218,72 260,50
VFMD 196,40 205,57 188,46
FDBE 197,02 213,56 227,76
0OSClJ 177,43 181,79 205,64
CMS 231,72 191,80 279,38
LMS 216,20 247,28 244,95
CVSP 219,40 203,69 297,30
VMR 268,65 215,57 249,95
ALSA 231,09 243,35 280,22
MGS 408,43 269,46 341,22
TMGS 225,41 202,83 297,21
TMCMB 209,23 200,53 250,14
LGF 193,85 211,13 300,47
JOSC 193,46 211,97 246,02
MHH 204,93 210,81 268,91
GDS 190,80 199,21 229,30
CGA 173,93 202,02 207,92
ETDS 197,29 210,48 278,16
MCS 222,02 203,66 272,37
JSS 201,34 253,46 328,41
GAS 226,86 274,82 337,60
VHCM 207,27 223,88 261,62
ASF 188,23 228,65 298,70
MBF 233,62 209,31 251,85
PHB 231,39 226,10 255,94
JABN 239,33 237,46 225,36
ACCO 223,24 243,90 282,63
IAMF 190,81 181,71 227,24
AML 234,25 214,58 230,86
ICRS 196,26 187,44 302,10
MédiatDP 217,96+41,60 217,49+23,60 264,27+38,46
Mediana 209,13 211,55 261,06
Min-Max 173,93-408,43 181,71-274,82 188,46-341,22

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 10 - Média do periodo (mP), para as silabas, no grupo controle

mP (milissegundos)

Individuos
“pa” “ta” “ca”
VDC 209,26 207,23 267,17
BMM 203,61 230,45 205,74
RTC 237,11 229,68 208,31
MMS 176,95 188,81 181,78
MM 196,66 171,42 270,60
GRF 183,69 182,77 223,00
GBL 214,22 214,78 217,57
DSR 217,71 235,39 245,57
GFA 169,90 182,77 199,51
LPA 234,76 212,92 228,42
BPS 206,43 195,21 222,54
BCMG 213,18 187,18 203,62
VHNM 324,14 233,76 200,92
GJML 191,66 178,84 223,25
GZN 225,04 190,78 219,11
SOS 222,79 235,75 242,56
VPK 221,84 240,91 289,73
POA 165,59 164,82 181,21
FGC 238,22 211,21 233,01
LRC 267,39 282,57 276,06
DFP 229,46 225,53 207,87
MSS 212,27 245,78 166,66
MFC 216,30 176,00 204,40
JRC 244,15 266,30 261,36
MHSS 186,02 190,06 232,01
JVSR 294,73 340,82 433,16
LHSS 275,13 262,70 340,53
LGSS 221,55 206,43 260,38
ALMG 226,84 191,08 223,17
ROG 198,63 202,15 240,96
MédiatDP 220,84+35,05 216,14+38,02 237,01+51,54
Mediana 217,00 209,22 223,21
Min-Max 165,59-324,14 164,82-340,82 166,66-433,16

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 11 - Desvio-padrdo do periodo (dpP), para as silabas, no grupo pos-

forame
Individuos dpP (milissegundos)
“pa” “ta” “ca”
CGS 19,07 22,88 81,02
LL 18,42 13,89 22,48
BEOS 13,07 23,05 7,16
DCMB 8,38 8,24 13,93
RPMS 21,16 19,49 20,34
JPSM 5,82 7,81 11,06
MCNGN 18,96 44,50 12,18
LSS 8,74 13,13 17,21
GCA 41,62 17,62 21,85
TPFG 15,21 15,49 12,23
AOT 18,36 13,95 24,62
JGS 12,71 13,85 20,58
KRTD 8,71 11,27 12,32
ABM 9,53 13,75 19,26
ALLS 6,65 7,10 8,97
VAS 6,31 8,73 19,35
LGR 10,78 16,88 11,30
RLMS 14,63 16,69 23,92
OSF 12,99 6,28 24,65
DPGF 12,43 17,21 10,88
HCDB 12,94 8,06 12,41
ARS 10,95 8,90 9,67
ACS 17,76 13,81 14,47
GLA 13,39 33,72 19,10
APSS 12,73 11,97 15,83
APSD 11,11 15,73 13,37
BSI 13,12 14,13 15,67
DOM 7,57 8,82 13,79
MédiatDP 13,68+6,89 15,25+8,20 18,20+13,29
Mediana 12,83 13,87 15,07
Min-Max 5,82-41,62 6,28-44,50 7,16-81,02

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 12 - Desvio-padrdo do periodo (dpP), para as silabas, no grupo

transforame
dpP (milissegundos)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
DIEO 11,74 15,46 24,91
VFMD 21,68 17,10 10,95
FDBE 12,69 11,62 9,93
0OSCJ 9,17 13,88 22,83
CMS 5,84 16,48 8,13
LMS 22,41 48,67 22,11
CVSP 18,26 8,77 16,29
VMR 18,80 13,16 22,00
ALSA 11,77 9,75 8,97
MGS 11,76 20,81 23,91
TMGS 12,53 17,83 12,78
TMCMB 16,75 14,08 15,24
LGF 15,74 42,03 13,97
JOSC 11,03 13,49 14,84
MHH 13,50 12,85 74,04
GDS 10,03 13,36 12,37
CGA 8,11 11,34 4,81
ETDS 15,52 14,53 16,48
MCS 10,26 7,45 26,10
JSS 18,94 11,98 38,01
GAS 21,58 20,26 22,12
VHCM 10,69 15,23 26,68
ASF 10,71 15,94 16,88
MBF 10,70 10,92 9,32
PHB 15,46 10,58 14,92
JABN 4,79 15,07 12,98
ACCO 11,59 40,69 50,16
IAMF 12,70 10,64 28,86
AML 20,75 12,53 17,61
ICRS 8,35 10,88 8,17
MédiatDP 13,46x4,71 16,58+9,79 20,21+13,92
Mediana 12,15 13,68 16,39
Min-Max 4,79-22,41 7,45-48,67 4,81-74,04

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 13 - Desvio-padréo do periodo (dpP), para as silabas, no grupo controle

dpP (milissegundos)

Individuos
“pa” “ta” “ca”
VDC 26,71 26,21 24,13
BMM 18,88 17,68 9,69
RTC 24,46 10,99 17,04
MMS 10,51 11,78 9,39
MM 18,59 25,39 10,41
GRF 14,73 12,21 20,56
GBL 15,32 12,16 13,08
DSR 16,95 18,14 32,05
GFA 20,87 26,11 15,50
LPA 13,72 15,38 21,26
BPS 11,25 11,23 23,09
BCMG 9,04 10,46 12,05
VHNM 5,85 31,92 13,07
GJML 19,52 21,24 15,26
GZN 24,05 15,53 22,09
SOS 11,97 32,56 24,45
VPK 20,40 14,29 22,12
POA 8,53 10,87 11,83
FGC 13,92 11,59 11,12
LRC 15,03 9,96 12,77
DFP 8,44 7,54 20,43
MSS 13,58 12,20 19,28
MFC 20,46 11,56 13,27
JRC 17,51 14,64 11,66
MHSS 12,38 13,72 23,46
JVSR 21,64 14,54 12,12
LHSS 21,35 30,48 16,95
LGSS 12,81 11,54 18,38
ALMG 10,36 9,46 17,07
ROG 15,99 29,44 21,86
MédiatDP 15,83+5,29 16,69+7,48 17,18+5,56
Mediana 15,18 14,00 16,99
Min-Max 5,85-26,71 7,54-32,56 9,39-32,05

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 14 - Coeficiente de variacdo do periodo (cvP), para as silabas, no grupo

pos-forame
cvP (%)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
CGS 9,12 10,84 30,61
LL 8,80 6,97 9,96
BEOS 6,83 10,38 3,22
DCMB 4,45 4,94 6,64
RPMS 9,67 8,98 9,12
JPSM 2,78 3,92 5,27
MCNGN 7,97 17,59 4,64
LSS 4,00 6,11 7,50
GCA 16,49 7,26 9,15
TPFG 7,76 5,44 4,18
AOT 8,46 6,13 10,19
JGS 5,87 6,46 8,40
KRTD 5,58 5,58 5,61
ABM 4,12 5,68 7,23
ALLS 4,64 4,73 3,35
VAS 3,01 4,11 8,40
LGR 5,22 7,06 5,29
RLMS 7,18 7,61 9,47
OSF 6,23 2,85 9,48
DPGF 4,86 7,81 4,81
HCDB 6,36 3,10 5,24
ARS 6,06 4,92 3,80
ACS 8,81 7,05 4,70
GLA 5,25 15,48 5,29
APSS 5,92 5,82 6,22
APSD 5,20 6,78 5,65
BSI 5,70 6,06 5,93
DOM 3,97 4,16 4,84
MédiatDP 6,44+2,70 6,92+3,32 7,29+5,03
Mediana 5,89 6,12 5,79
Min-Max 2,78-16,49 2,85-17,59 3,22-30,61

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 15 - Coeficiente de variacéo do periodo (cvP), para as silabas, no grupo

transforame
Individuos cvpP (%)
“pa” “ta” “ca”
DIEO 5,62 7,07 9,56
VEMD 11,04 8,32 5,81
FDBE 6,44 5,44 4,36
0SsCJ 5,17 7,64 11,10
CMS 2,52 8,59 2,91
LMS 10,37 19,68 9,03
CVSP 8,32 4,30 5,48
VMR 7,00 6,10 8,80
ALSA 5,09 4,01 3,20
MGS 2,88 7,72 7,01
TMGS 5,56 8,79 4,30
TMCMB 8,00 7,02 6,09
LGF 8,12 19,91 4,65
JOSC 5,70 6,36 6,03
MHH 6,59 6,09 27,53
GDS 5,26 6,71 5,40
CGA 4,67 5,61 20,46
ETDS 7,97 6,90 5,93
MCS 4,62 3,66 9,58
JSS 9,41 4,73 11,57
GAS 9,51 7,37 6,55
VHCM 5,16 6,80 10,20
ASF 5,69 6,97 5,65
MBF 4,58 5,22 3,70
PHB 6,68 4,68 5,83
JABN 2,00 6,35 5,76
ACCO 5,19 16,68 17,75
IAMF 6,66 5,85 12,70
AML 8,86 5,84 7,63
ICRS 4,25 5,80 2,71
MédiatDP 6,30+2,23 7,54+4,04 8,24+5,47
Mediana 5,70 6,54 6,06
Min-Max 2,00-11,04 3,66-19,91 2,71-27,53

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 16 - Coeficiente de variacdo do periodo (cvP), para as silabas, no grupo

controle
Individuos cvP (%)
“pa” “ta” “ca”
vDC 12,76 12,65 9,03
BMM 9,27 7,67 4,71
RTC 10,32 4,79 8,18
MMS 5,94 6,24 5,16
MM 9,45 14,81 3,85
GRF 8,02 6,68 9,22
GBL 7,15 5,66 6,01
DSR 7,79 7,71 13,05
GFA 12,29 14,29 7,77
LPA 5,85 7,22 9,31
BPS 5,45 5,75 10,38
BCMG 4,24 5,59 5,92
VHNM 1,80 13,66 6,51
GJML 10,19 11,88 6,83
GZN 10,69 8,14 10,08
SOS 5,38 13,81 10,08
VPK 9,20 5,93 7,63
POA 5,15 6,59 6,53
FGC 5,85 5,49 4,77
LRC 5,62 3,52 4,63
DFP 3,68 3,34 9,83
MSS 6,40 4,96 11,57
MFC 9,46 6,57 6,49
JRC 7,17 5,50 4,46
MHSS 6,66 7,22 10,11
JVSR 7,34 4,27 2,80
LHSS 7,76 11,60 4,98
LGSS 5,78 5,59 7,06
ALMG 4,57 4,95 7,65
ROG 8,05 14,57 9,07
MédiatDP 7,31+2,53 7,89+3,61 7,4612,50
Mediana 7,16 6,58 7,35
Min-Max 1,80-12,76 3,34-14,81 2,80-13,05

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 17 - Perturbacbes do periodo (jitP), para as silabas, no grupo pos-

forame
jitP (%)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
CGS 2,82 3,07 8,03
LL 1,99 1,51 2,03
BEOS 2,09 1,41 1,01
DCMB 0,92 0,81 1,48
RPMS 2,54 2,22 2,84
JPSM 0,69 0,89 1,35
MCNGN 2,27 2,62 1,77
LSS 1,12 1,45 3,13
GCA 7,95 1,53 3,56
TPFG 2,00 1,69 1,23
AOT 2,71 1,48 4,54
JGS 0,82 1,77 1,22
KRTD 1,18 1,62 1,18
ABM 0,76 1,65 2,77
ALLS 0,90 1,09 0,86
VAS 0,60 1,14 2,24
LGR 1,58 1,82 1,46
RLMS 1,92 1,75 3,57
OSF 1,53 0,90 1,35
DPGF 1,33 2,35 1,42
HCDB 1,65 0,94 1,59
ARS 1,26 1,04 1,19
ACS 2,77 2,26 1,90
GLA 1,12 6,33 1,98
APSS 1,38 1,10 1,77
APSD 1,17 1,40 1,33
BSI 1,40 1,53 2,23
DOM 0,95 0,95 1,72
MédiatDP 1,76+1,38 1,73+1,06 2,17+1,45
Mediana 1,39 1,52 1,74
Min-Max 0,60-7,95 0,81-6,33 0,86-8,03

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 18 - Perturbacbes do periodo (jitP), para as silabas, no grupo

transforame
jitP (%)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
DIEO 1,71 2,74 2,73
VFMD 2,74 1,73 1,72
FDBE 1,33 1,45 1,08
0OSClJ 1,27 2,02 2,61
CMS 0,47 2,08 0,82
LMS 3,05 3,40 3,42
CVSP 2,12 1,21 1,75
VMR 1,30 1,80 1,96
ALSA 1,22 1,24 1,25
MGS 1,49 2,13 2,03
TMGS 1,22 2,62 1,73
TMCMB 1,91 1,88 2,00
LGF 1,86 5,18 1,90
JOSC 1,33 1,75 1,66
MHH 1,85 0,94 7,40
GDS 1,23 0,99 1,48
CGA 1,01 1,45 2,28
ETDS 2,15 2,03 1,73
MCS 4,50 0,84 4,13
JSS 2,59 1,41 3,18
GAS 1,98 2,37 1,89
VHCM 1,45 1,85 2,02
ASF 1,54 2,22 1,87
MBF 1,42 1,48 1,29
PHB 1,95 1,25 2,07
JABN 0,48 2,04 1,51
ACCO 1,54 1,67 1,58
IAMF 1,53 1,42 1,02
AML 1,37 1,81 2,03
ICRS 0,86 1,12 1,22
MédiatDP 1,68+0,79 1,87+0,84 2,11+1,23
Mediana 1,51 1,77 1,88
Min-Max 0,47-4,50 0,84-5,18 0,82-7,40

Min=valor minimo
Max=valor maximo



Apéndices 153

APENDICE 19 - Perturbagées do periodo (jitP), para as silabas, no grupo controle

jitP (%)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
VvDC 3,77 4,00 2,80
BMM 1,78 1,80 1,00
RTC 3,75 1,26 2,06
MMS 1,20 1,52 1,40
MM 2,52 3,38 1,04
GRF 2,06 1,62 2,70
GBL 1,60 1,38 0,84
DSR 2,27 1,85 3,49
GFA 2,54 3,71 2,26
LPA 2,00 2,03 2,55
BPS 1,64 1,46 2,49
BCMG 1,18 1,59 1,69
VHNM 0,44 5,22 1,32
GJIML 2,56 2,56 2,32
GZN 2,36 2,41 2,94
SOS 1,11 3,22 3,59
VPK 3,51 2,67 3,68
POA 0,64 1,21 1,49
FGC 1,96 1,37 1,41
LRC 2,31 1,27 1,94
DFP 0,74 0,94 2,94
MSS 1,27 1,03 2,40
MFC 2,33 1,61 1,63
JRC 1,97 2,39 1,11
MHSS 1,79 0,94 2,82
JVSR 1,72 2,40 0,98
LHSS 1,30 2,65 1,89
LGSS 1,62 1,68 2,37
ALMG 1,89 1,57 2,03
ROG 2,39 3,55 3,43
MédiatDP 1,94+0,82 2,14+1,04 2,15+0,84
Mediana 1,92 1,74 2,16
Min-Max 0,44-3,77 0,94-5,22 0,84-3,68

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 20 - Coeficientes de variacdo do pico da intensidade (cvl), para as
silabas, no grupo pés-forame

cvl (%)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
CGS 2,31 1,50 4,47
LL 1,19 1,50 1,70
BEOS 1,09 1,56 2,40
DCMB 1,80 0,92 1,00
RPMS 3,09 2,59 3,08
JPSM 3,63 1,21 1,72
MCNGN 2,37 1,67 2,55
LSS 1,49 1,54 0,98
GCA 2,72 1,93 3,28
TPFG 1,36 1,87 1,45
AOT 3,94 2,03 3,55
JGS 3,05 1,89 2,80
KRTD 2,80 2,60 2,94
ABM 2,05 2,97 2,27
ALLS 3,50 2,43 1,31
VAS 2,83 2,39 2,80
LGR 1,85 2,39 2,18
RLMS 1,62 2,43 3,08
OSF 1,13 1,77 1,79
DPGF 2,38 1,51 1,37
HCDB 1,69 1,03 2,25
ARS 3,12 2,54 2,72
ACS 2,44 2,29 1,10
GLA 2,62 3,67 2,32
APSS 1,72 2,72 2,11
APSD 4,00 1,85 1,74
BSI 1,83 1,82 4,02
DOM 4,32 3,24 3,23
MédiatDP 2,42+0,91 2,07+0,65 2,36+0,90
Mediana 2,37 1,91 2,29
Min-Max 1,09-4,32 0,92-3,67 0,98-4,47

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 21 - Coeficientes de variacdo do pico da intensidade (cvl), para as

silabas, no grupo transforame

cvl (%)
Individuos
“pa” “ta” “ca”
DIEO 3,56 2,46 1,37
VFMD 3,43 1,44 1,72
FDBE 3,66 2,33 191
0OSCJ 2,85 1,75 3,48
CMS 2,28 1,40 1,13
LMS 1,55 2,04 2,68
CVSP 2,11 2,54 3,40
VMR 2,35 3,89 1,81
ALSA 1,58 1,50 0,68
MGS 2,25 2,32 1,90
TMGS 3,86 2,86 3,08
TMCMB 2,20 2,32 2,76
LGF 2,32 4,44 1,65
JOSC 1,73 2,72 3,24
MHH 1,98 2,15 1,63
GDS 2,61 3,33 3,85
CGA 1,71 2,56 3,18
ETDS 2,62 2,91 1,23
MCS 2,03 3,50 2,36
JSS 1,72 2,20 2,26
GAS 1,95 1,56 1,29
VHCM 2,12 1,87 1,45
ASF 1,87 3,06 1,94
MBF 2,31 2,29 2,38
PHB 2,18 1,50 2,55
JABN 2,59 1,66 1,72
ACCO 3,65 2,74 2,90
IAMF 1,64 3,44 2,08
AML 1,66 2,37 1,00
ICRS 2,66 4,40 3,42
MédiatDP 2,37+0,67 2,52+0,83 2,20+0,85
Mediana 2,22 2,35 2,01
Min-Max 1,55-3,86 1,40-4,44 0,68-3,85

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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APENDICE 22 - Coeficientes de variacdo do pico da intensidade (cvl), para as
silabas, no grupo controle

Individuos el (6)
“pa” “ta” “ca”
VvDC 2,21 3,37 1,92
BMM 3,19 2,08 1,73
RTC 6,76 2,03 1,99
MMS 1,32 1,95 1,41
MM 3,49 1,70 1,46
GRF 3,44 1,47 3,08
GBL 1,89 1,17 1,05
DSR 2,06 1,84 2,90
GFA 6,33 5,10 2,65
LPA 2,58 1,41 1,53
BPS 1,23 1,41 2,47
BCMG 1,62 1,20 1,61
VHNM 0,50 1,34 2,63
GJML 4,12 2,77 2,64
GZN 1,42 1,71 3,66
SOS 1,20 1,04 4,80
VPK 3,95 1,12 2,01
POA 1,40 1,82 3,60
FGC 2,42 2,28 1,52
LRC 2,95 1,86 0,87
DFP 1,48 3,11 2,14
MSS 1,90 2,64 3,08
MFC 3,15 1,84 1,67
JRC 1,52 3,16 2,53
MHSS 1,98 1,35 2,65
JVSR 2,07 1,74 2,34
LHSS 1,12 1,52 1,97
LGSS 1,94 4,50 3,25
ALMG 2,29 2,63 2,07
ROG 2,96 2,45 2,53
MédiazDP 2,48+1,42 2,12+0,97 2,32+0,85
Mediana 2,07 1,84 2,24
Min-Max 0,50-6,76 1,04-5,10 0,87-4,80

Min=valor minimo
Max=valor maximo
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ANEXO 1 - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa em Seres humanos

~
HOSPITAL pe REABILITACAO
DE ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE or SAO PAULO
Servigo de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Exiensdo
Segdo de Apoio & Pesquisa

Oficio n® 288/2008-SVAPEPE-CEP
Bauru, 08 de dezembro de 2008.
Prezado(a) Senhor(a)

O projeto de pesquisa encaminhado a este Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos, denominado “Desempenho motor oral na fissura labiopalatina’, de
autoria de DANIELA JOVEL MODOLO desenvolvido sob sua orientagéo, foi enviado ao
relator para avaliagio.

Na reunido de 24 de novembro de 2009, o parecer do relator aprovando o
projeto, foi aceito pelo Comité, considerando que ndo existem infragbes éticas pendentes
para inicio da pesquisa. Solicitamos a V.Sa. a gentileza de comunicar o parecer ao(3)
pesquisador(a) e anexar o presente oficio ao projeto pois 0 mesmo sera necessario para
futura publicacéo do trabaiho.

O(A) pesquisador(a) fica responsavel pela entrega na SVAPEPE — Apoiv ao
Projeto de Pesquisa dos relatérios semestrais, bem como, comunicar ac CEP iodas as
alteracdes que possam OCorer No projeto.

informamas que apos o recebimento do trabalho concluido, este Comité enviara o

parecer final para publicacéo.

Atenciosamente,

AL CaraldD

PROFA. DRA. IZABEL MARIA MARCHI DE CARVALHO

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do HRAC-USP

lima Sra
Dra. KATIA FLORES GENARO
Fisiologia — HRAC/USP

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
Caixa Postal 1501 CEP 17.012-900
Tel. 55 14 3235 8421
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ANEXO 2 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

HOSPITAL be REABILITACAO
pe ANOMALIAS CRANIOFACIAIS
UNIVERSIDADE pe SAO PAULO

Servico de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extenszo
Sec@o de Apoio a Pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Pelo presente instrumento que atende 3s exigéncias legais, o Sr. (a)
, portador da cédula de identidade >

responsavel pelo paciente * , apos

leitura minuciosa deste documento, devidamente explicado pelo profissional em seus minimos detalhes,
ciente dos servigos ¢ procedimentos aos quais serd submetido, nfo restando quaisquer dividas a respeito
do lido e explicado, firma seu CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO, concordando em
participar da pesquisa: “Desempenho motor oral na fissura labiopalatina® realizada por: Daniela Jovel
Modolo, CRFa 12.908, sob orientacfio da Prof* Dr*: Katia Flores Genaro, CRFa 2.241. O objetivo deste
estudo € analisar a atividade muscular dos 1abios e da lingua em casos com fissura labiopalatina. Sera
realizada uma avalia¢do fonoaudiolégica para verificar as condigdes da cavidade oral, realizada de rotina
no Laboratério de Fisiologia do HRAC-USP. Essa avaliacdo envolvera: um exame clinico da face e da
boca, sendo fotografado os dentes e a lingua; filmagem de alguns movimentos dos l4bios e da lingua;
filmagem da fala relacionada & emissfio de algumas palavras ¢ frases; realizagio de um exame para
verificar a atividade do misculo do ldbio superior durante a fala, bem como um teste de repeticdo de
silabas. O tempo previsto para a realizac@io desta avaliagdo ¢ de, aproximadamente, 2 horas € o beneficio
almejado refletird na compreensiio das alteracdes da fala dos casos com fissura labiopalatina. Se o
objetivo do estudo ndo for alcancado, o paciente ndo sofrera riscos.

"Caso o sujeito da pesquisa queira apresentar reclamagdes em relagdio a sua participagdo na pesquisa,

poderd entrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos, do HRAC/USP, pelo
endereco Rua Silvio Marchione 3-20, no Servico de Apoio ao Ensino, Pesquisa e Extensdo ou pelo
telefone (14) 3235-8421".

Fica claro que o sujeito da pesquisa ou seu representante legal, pode a qualquer momento retirar sen
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO e deixar de participar desta pesquisa e ciente de que
todas as informacdes prestadas tornar-se-3o confidenciais e guardadas por forca de sigilo profissional
(Art. 13 do Cédigo de Etica em Fonoaudiologia).
Por estarem de acordo assinam o presente termo.

Bauru/SP, de de

Assinatura do Sujeito da Pesquisa ou responsavel Assinatura do Pesquisador Responsavel

* A SER PREENCHIDO, SE O SUJEITO DA PESQUISA NAO FOR O PACIENTE.

Nome do Pesquisador Responséavel: Daniela Jovel Modolo
Rua Silvio Marchione, 3-20, Bauru/SP, CEP: 17.012-900
Telefone: (14) 3235-8421, E-mail: danielamodolo@usp.br

Rua Silvio Marchione, 3-20 Bauru SP Brasil
caixa postal 1501 cep 17.012-000

Al BEE 44 392E 0404
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ANEXO 3 - Lista das frases utilizadas como amostra de fala

It

Afonso ofendeu o chefe
A fofoca é falsa
Fiz café na garrafa com furo

v/

A avé do Vitor € malvada e nervosa
Ha uvas verdes velhas
A lava avanca no vulcéo

1

O tatu estava na toca
Teresa fez pastel
Tuca esta fritando batata

[d/

Odete é dona da padaria
Meu dedo s6 doi
Edu guardou a cadeira

In/

O numero do 6nibus é noventa e nove
A menina é bonita
O nené tem bonés

Is/

Cassia passeou com Sonia
SO vou passar as calgas
O sapo acidentado subiu na Marcela

1z/

O casaco da Zezé é azul
Fiquei zonzo com o zumbido do besouro
Teve casorio do Zeca no asilo

e/

O relogio de Livia é colorido
Falaram da mala do Lula
Leticia é alegre e feliz

Ir]

No poréo, h& baratas e pererecas
O garoto viu siris nas marés
Aurora é de Bauru

Il

Chico deixou o caixote na chuva
Alexandre deu cheque no shopping
Rachei a caixa com machado

I3/

Rogério tem jbias e relégios
Ajudei o japonés a fugir
Arranjei um jogo na lojinha da Julia

A/

As mulheres colheram o melhor milho
O coelho orelhudo é do velho
Molhei a velhinha orgulhosa

In/

Ha minhocas no ninho da Aninha
Binho n&o vai ganhar nenhum dinheiro
O banhista amanheceu manhosos

Ip/

A perna do passaro € pequena
O sapo pula e come capim e cipo
A raposa correu rapido do camponés

/bl

Ela é a baba do bebé.
O lobo abusado rebola
Bia e Bete déo trabalho.

m/

O primeiro tamanco era de camurca
O aleméo comeu mamé&o e mingau.
O macaco ficou mole

K/

Lucas comeu queijo.
Aqui na chacara tem uma escola
Ele comunicou a descoberta da cura.

g/

Guilherme é banguela e legal
A lagosta gostosa foi pega pelo ganso
O sagu do Gabriel ficou pronto agora

IR/

O corredor da rua de barro é reto
A roda do carro de corrida é de ferro
A rainha fez torrada




