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RESUMO
Guimaraes KCC. Efeitos dos exercicios orofaringeos em pacientes com apnéia
obstrutiva do sono moderada: estudo controlado e randomizado. 2008. Tese

(doutourado): Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2008.

Introducgdo: A apnéia obstrutiva do sono ¢ um problema de satide publica dada sua
alta prevaléncia e morbidade. O tratamento de escolha para casos graves € o uso de
mascara ligado a pressdo positiva continua na via aérea (CPAP). Nos casos de apnéia
obstrutiva do sono moderada, a adesdo ao CPAP ¢ variavel, e outras formas
alternativas de tratamento sdao necessarias. A disfun¢do da musculatura de via aérea
superior participa na génese da apnéia obstrutiva do sono. Exercicios orofaringeos
(terapia miofuncional) sdo derivados da terapia fonoaudioldgica dentro da
especialidade de motricidade orofacial, e foram desenvolvidos para o tratamento da
apnéia obstrutiva do sono. A terapia miofuncional consiste em exercicios isométricos
e isotonicos dirigidos para a lingua, palato mole e paredes laterais faringeas,
incluindo a adequagdo das fungdes de succdo, degluticdo, mastigacdo, respiracao e
fala. Objetivo: Testar a hipotese de que a terapia miofuncional reduz a gravidade da
apnéia obstrutiva do sono. Métodos: Pacientes com apnéia obstrutiva do sono
moderada, determinada através de polissonografia (indice de apnéia-hipopnéia entre
15 e 30 eventos/hora) foram sorteados para 3 meses de medidas gerais incluindo
lavagem nasal, orientagdo da mastigagao bilateral alternada e exercicios de
inspiracdo e expiragao nasal na posicao sentado (grupo controle), ou tratamento com
terapia miofuncional. Além das orientacdes recebidas pelo grupo controle, a terapia

miofuncional incluiu exercicios orofaringeos diarios sem supervisao e sob supervisao



uma vez por semana (sessoes de 20 minutos). Foram realizadas na entrada e final do
estudo medidas antropométricas, questiondrios avaliando a freqiiéncia e intensidade
do ronco, sonoléncia subjetiva diurna (Epworth), qualidade do sono (Pittsburgh) e
polissonografia completa. Resultados: Foram incluidos no estudo 45 pacientes; 8
foram excluidos por falta de adesdo ao protocolo. O grupo final se constituiu de 37
pacientes com idade (média + desvio padrao) = 5119 anos, indice de massa corporea
= 3044 Kg/m’ e indice de apnéia e hipopnéia = 23+5 apnéias/hora, sendo 17 do
grupo controle e 20 do grupo tratamento. O grupo controle ndo teve mudanga
significativa em todos os pardmetros. Em contraste, os pacientes tratados com terapia
miofuncional apresentaram melhora significante (p<0.05) na circunferéncia cervical
(39.5+3.4 vs. 38.3%3.7 cm), na sonoléncia diurna (13.2+5.4 vs. 8.2+6.0), na
qualidade do sono (10.3%£3.5 vs. 7.1£2.3), na freqiiéncia do ronco (3.9+0.5 vs. 2.7+
1.1), na intensidade do ronco (3.4+0.5 vs. 1.8+0.9) e no indice de apnéia e hipopnéia
(23.244.8 vs. 14.6%£8.1 eventos/hora; p<0.01). Considerando todo o grupo, as
mudangas na circunferéncia cervical se correlacionaram com as mudangas no indice
de apnéia e hipopneia (r=0.55; p<0.001). Conclusoes: A terapia miofuncional por 3
meses reduz os sintomas e a gravidade da apnéia obstrutiva do sono moderada. A
melhora da apnéia se correlaciona com a diminui¢do do diametro cervical, sugerindo
que o tonus da musculatura da via aérea superior durante a vigilia se correlaciona
com a gravidade da apnéia obstrutiva do sono e pode ser modificada com a terapia
miofuncional. Descritores: 1. terapia miofuncional, 2. apnéia obstrutiva do sono, 3.

resultado de tratamento, 4. ensaios clinicos controlados



ABSTRACT
Guimaraes KCC. Effects of oropharyngeal exercises on patients with moderate
obstructive sleep apnea: a randomized, controlled study. 2008. Tese

(doutourado): Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo, Sdo Paulo, 2008.

Introduction: Obstructive sleep apnea is a public health problem due to the high
prevalence and high morbidity. Continuous positive airway pressure (CPAP) is the
treatment of choice for severe cases. However, adherence to CPAP is variable among
moderate obstructive sleep apnea patients and alternative treatments are necessary.
Upper airway muscle weakness plays an important role in the genesis of obstructive
sleep apnea. Oropharyngeal exercises (myofunctional therapy) are derived from
phonoaudiological therapy within orofacial motricity specialty, and were developed
for the treatment of sleep obstructive apnea. The myofunctional therapy consists of
isometric and isotonic exercises directed to tongue, soft palate and lateral pharyngeal
wall, including adequate functioning of suction, swallowing, chewing, breathing and
speech. Objective: To test the hypothesis that myofunctional therapy will attenuate
obstructive sleep apnea syndrome severity. Methods: We included 37 moderate
obstructive sleep apnea patients apnea-hypopnea index (AHI) between 15 and 30
events/hour that were randomized to 3 months of general measures, including nasal
lavage, orientation of alternated bilateral chewing and exercises of inspiration and
expiration in the seated position (control group). The treatment with myofunctional
therapy consisted of oropharyngeal exercises performed without supervision daily
and under supervision once a week (20 minutes), in adition to the orientations given

to the control group. Anthropometric measurements, questionnaires evaluating



snoring frequency and intensity (Berlin), daytime subjective sleepiness (Epworth),
sleep quality (Pittsburgh) and full polysomnography were performed at baseline and
in the end of the study. Results: 45 patients were included in the study, 8 were
excluded because they failed to return regularly. The final group consisted of 37
patients age (mean £ SD) = 519 years, body mass index = 30+4 Kg/m* and apnea
hypopnea index = 23+5 apneas/hour), seventeen were randomized to the control
group and twenty to the treatment group. The control group did not changes in all
parameters along the study. In contrast, the patients treated with myofunctional
therapy presented a significant decrease (p<0.05) in neck circumference (39.5+3.4
vs. 38.3+3.7 cm), daytime somnolence (13.2+5.4 vs. 8.2+6.0), sleep quality (10.3%
3.5 vs. 7.1%2.3), snoring frequency (3.9+0.5 vs. 2.7%1.1), snoring intensity (3.4%0.5
vs. 1.8420.9) and apnea hypopnea index (23.244.8 vs. 14.6+8.1 events/hour; p<0.01).
Considering the entire group, changes in neck circumference correlated with the
changes in AHI (r=0.55; p <0.001). Conclusions: Myofunctional therapy, over 3
months, reduce symptons and severity of moderate obstructive sleep apnea. The
improvement correlates with the decrease of cervical diameter, suggesting that the
musculature tonus of upper airway while awake correlates with the severity of
obstructive sleep apnea and can be modified with myofunctional therapy.
Descriptors: 1. myofunctional therapy, 2. obstructive sleep apnea syndrome, 3.

treatment outcome, 4. controlled clinical trials
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Introducao



I - Introducio

Passamos cerca de um terco da vida dormindo, momento em que varias
patologias podem se manifestar. Os distirbios do sono afetam pessoas de diferentes
idades. A apnéia obstrutiva do sono (AOS) ¢ considerada uma doenga cronica,
progressiva, incapacitante, com alta morbidade e com contribui¢do para mortalidade

b2 A AOS ¢ portanto, um problema de satde publica > * > ¢

e esta associada, de
forma independente, a doengas cardiovasculares, em especial hipertensdo arterial
sistémica, doenga das artérias coronarias ’, infarto agudo do miocardio *, hipertensdo
pulmonar e cor pulmonale *. A AOS ¢ considerada uma sindrome quando associada
a sonoléncia excessiva diurna e/ou a doenca cardiovascular. No entanto, varios
pacientes ndo apresentam sonoléncia excessiva e doenca cardiovascular, portanto,
neste texto, por questdes de simplificag¢des, utilizaremos o termo AOS.

O presente trabalho tem como objetivo testar um novo tratamento para
pacientes com AOS moderada. Utilizamos exercicios orofaringeos ou simplesmente
terapia miofuncional, derivados da fonoaudiologia. Nesse contexto, faremos na
introdu¢do uma revisao sobre sono, conceitos basicos de AOS, anatomia e fisiologia
da via aérea superior (VAS), alteragdes da VAS na AOS, o tratamento da AOS,
fonoaudiologia com enfoque na especialidade da motricidade orofacial e finalizando
com as observacdes clinicas e experimentais que justificam o presente estudo. A
introdug@o se justifica porque os conhecimentos especificos na area da apnéia do

sono sdo pouco conhecidos por fonoaudidlogos e por outro lado, os conhecimentos

sobre a motricidade orofacial sdo pouco divulgados na drea médica.



I.1. Sono

Hipdcrates associava o sono a um mecanismo humoral, no qual havia retragao
do sangue e calor para oOrgdos internos. Aristoteles pensava que dormir era
conseqiiéncia da alimentacdo que, gerando calor, causava sonoléncia. O sono
atualmente ¢ definido como um estado neurolégico complexo, altamente organizado
e vital para os seres humanos, caracterizando-se pelo estado fisiologico de nao-
consciéncia ou inconsciéncia e a sonoléncia é uma situagdo limitrofe '°.

Os conhecimentos sobre o ciclo sono-vigilia se desenvolveram a partir da
década de 30, descrevendo o sono como um processo unitario € passivo, composto
por estagios progressivamente mais profundos. Nos anos 50, foi observado que
existia um outro estado de sono caracterizado por ativacdo cortical e surtos de
movimentos oculares rapidos (REM), passando, portanto, ao conceito atual de que o
sono ¢ um processo composto por dois estados biologicos distintos, 0o REM e o que
ndo tem movimentos rapidos dos olhos, NREM ''. Em 1968, ja haviam definido os
cinco estagios do sono, ou seja, 0 REM e o NREM que se subdivide em 4 estagios: 1

= sonoléncia; 2 = sono intermediario e 3 e 4 = sono de ondas lentas '*'°

. Os estagios
NREM e REM se alternam ciclicamente durante a noite. Nesse contexto, foi aberto
um campo para a fisiologia, criando um registro com monitoragdo chamado de
polissonografia 413

A duragdo do sono no homem varia de acordo com a idade: o feto dorme a
maior parte do tempo durante a vida intrauterina; o recém-nascido dorme mais tempo
do que as criangas maiores, com periodos ou estagios fragmentados de sono

distribuidos ao longo do dia, que se consolida gradualmente com o transcorrer dos

meses num periodo tnico a noite, e no adulto ocorre predominantemente a noite *.



No periodo neonatal, os estdgios do sono tém duragdo de 50-60 minutos,
iniciando-se o ciclo em sono REM. Apds o 6° més de vida, 90% dos lactentes
passam a iniciar o sono na fase NREM e a partir dos 5 anos o sono noturno ja deve
estar consolidado, ndo ocorrendo mais periodos de sono diurno. Aos 10 anos, ocorre
diminui¢do do tempo total de sono, aproximando-se do padrio do adulto e na
adolescéncia tende a ocorrer uma redu¢do do sono noturno ' .

Os adultos dormem entre 8 e 9 horas por noite num periodo inico de sono,
distribuidos em condi¢des normais da seguinte maneira: 20-25% de sono REM com
um padrio de freqiiéncia mista e baixa amplitude no -eletroencefalograma,
freqiientemente com aparéncia de “ondas em dente de serra” na regido frontocentral.
O restante ¢ de sono NREM dividido em: 2-5% de estagio 1, que apresenta
freqiiéncia mista e voltagem relativamente baixa; 45-55% de estdgio 2, onde o
complexo K aparece com elevada voltagem, bifasico, com aspecto sharp e duracao
de 0,5 s sobre as regides frontocentroparietal e parassagital central; 3-8% de estagio
3 e 10-15% de estagio 4, onde se observa, conjuntamente, onda delta de elevada
voltagem de 2 Hz >* ¢,

Durante o sono NREM, h4 uma redugao entre 13% e 15% do volume minuto,
como resultado de dois fatores: estimulo respiratorio cortical, que estd presente
durante a vigilia e cessa com o inicio do sono NREM; reducdo do tonus muscular
esquelético, que ocorre durante o sono e que levaria a redug¢do do tonus do musculo

dilatador da VAS, levando a uma maior resisténcia ao fluxo de ar '™ '8 1%:20.16.5.6.21

Durante o sono REM ha predominio para a obstru¢do na hipofaringe %2,



1.2. Apnéia Obstrutiva do Sono

A AOS ¢ definida como episddios repetitivos de oclusdo da VAS durante o
sono, associados a fragmentagdo do sono. Quando associada a sonoléncia excessiva
e/ou a doenga cardiovascular é considerada como sindrome %26

A AOS ¢ muito comum na populagdo em geral. Em estudo populacional de
adultos de idade média (30 a 60 anos), foi encontrada uma prevaléncia da sindrome
da AOS maior em homens quando comparado com as mulheres >**?" . A obesidade é
considerada como um fator de risco importante para a AOS, podendo levar a

mudangas quanto a prevaléncia entre pacientes adultos obesos 2*#%3% 14,

A AOS esta freqiientemente associada a ronco alto e freqiiente, sonoléncia
excessiva diurna, cansago, irritabilidade, cefaléia matinal, diminuicdo da libido,
depressao, alteragdes cardiovasculares, alteragdes respiratorias e hipertensdo arterial
sistémica. Nos pacientes com AOS, dificuldades para tarefas intelectuais, déficits de
memoria e de atengdo sdo comuns " ** 3% Esses sintomas tendem a aumentar com
a idade, modificando comportamentos e a convivéncia dos individuos portadores de
AOS com seus parceiros 37

O ronco ¢ definido como um ruido fricativo nos tecidos moles da VAS, pela
vibrac¢ao da tivula e palato, ocasionalmente da parede lateral faringea, epiglote e base
de lingua durante o sono. O ronco primdrio ¢ definido por presenca de roncos sem
evidéncias polissonograficas de AOS ou hipoventilacdo, sem despertares, sem

38, 39, 40, 41, 42, 43

sonoléncia diurna ou insonia . O ronco primario ¢ muito comum nos

homens de meia idade e obesos e nas mulheres obesas depois da menopausa ***-%



O ronco constante ¢ um sintoma que pode indicar a presenga de AOS, com
prevaléncia de 28% das mulheres e 44% dos homens, tendendo a aumentar com a

idade, elevando-se para 73% das mulheres e 84% dos homens na sétima e oitava

décadas da vida > 2%,

48,49, 50

Na AOS, o ronco € mais intenso ¢ constante , aumentando a intensidade

e a freqliéncia, ocorrendo a vibracao das partes moles da faringe, Gvula, palato,
pilares das tonsilas e lingua durante a passagem de ar, podendo acarretar problemas

de convivéncia noturna ou emocionais, como nao poder dormir no mesmo comodo

com 0 esposo(a), ou mesmo, com outras pessoas "2,

Devido a vibragao constante dos tecidos moles durante o ronco nos pacientes
com AOS, os musculos da VAS se tornam flacidos, mudando o tamanho, largura e
espessura, levando a um ciclo vicioso, contribuindo para ocorréncia de obstrucao da

VAS resultando na parada total ou parcial da respiracdo, isto €, apnéia ou hipopnéia,

53, 54, 40, 27, 32, 55

respectivamente . Tanto a apnéia como a hipopnéia resultam do mesmo

evento fisioldgico na faringe e na VAS, devido ao tonus neuromuscular reduzido e

ao aumento da pressdo negativa intratoracica na inspiragdo ¢,

A apnéia ¢ definida como uma cessagdao por mais de 10 segundos do fluxo

31, 57, 58

aéreo . As apnéias podem ser classificadas em centrais, obstrutivas e mistas.

Na apnéia central, ¢ observada auséncia de movimento respiratorio toraco-
abdominal, durante a pausa respiratoria. Na apnéia obstrutiva, € observado
movimento respiratorio € na apnéia mista ocorre inicialmente um evento respiratorio
central, passando a ser obstrutiva quando surge movimento téraco-abdominal, mas

ainda sem fluxo aéreo > .



A apnéia obstrutiva decorre da obstrugdo da VAS por uma combinagdo de
varios fatores: excesso de tecido gorduroso na VAS, alteragdo do controle
metabolico da respiragdo durante o sono, reducdo do tonus muscular no sono nao-
REM - * ¢ durante o sono REM ha hipotonia dos musculos esqueléticos ° € dos
musculos dilatadores faringeais ®' .

Durante a apnéia, como ¢ de se prever, ocorre uma queda da saturacdo da
oxiemoglobina. O evento termina com um microdespertar numa tentativa de se

restabelecer o tonus da musculatura da VAS e conseqiientemente do fluxo de ar *"*

¥ A AOS esta associada a alteragdes do ciclo sono-vigilia, fragmentagdo e
alteragdes da arquitetura do sono. A AOS pode também estar associada a
hipertensio, arritmias cardiacas e isquemia de orgdos (cérebro e coragdo) ¢

O padrao ouro para o diagnostico da AOS ¢ a polissonografia, que ¢ um
termo genérico que se refere ao registro simultaneo de algumas variaveis fisiologicas
durante o sono, reunindo diversos exames em um so, tais como: eletroencefalograma
(EEG); eletrooculograma (EOQG); eletromiografia (EMG) (submentoniana e tibial);
eletrocardiograma (ECQG); fluxo aéreo (nasal e oral); freqiiéncia respiratoria;
oximetria de pulso; esforco respiratério (toracico e abdominal); movimento do torax
e abdomen; pH esofagiano; som traqueal; tumescéncia peniana; outros movimentos
corporais (através do EMQG); gases sangiiineos (saturagdo de oxigénio, concentracao
de dioxido de carbono) e temperatura corporal, dentre outras ¢

A polissonografia ¢ considerada como exame standard no diagnostico dos
distarbios do sono, avaliando-o com acuracia - *-% . Varios parametros sdo derivados

da polissonografia, incluindo: tempo total de registro, considerado a partir do

momento em que as luzes sdo apagadas até o final da noite, tempo de periodo de



sono, compreendido entre o inicio e o término do sono, incluindo despertares apds o
inicio do sono e tempo total de sono, visto entre o inicio € o término do sono, dos
quais sdo excluidos os periodos de vigilia ap6s o inicio do sono “.

A gravidade da doenca, de acordo com o consenso da American Academy of
Sleep Medicine Task Force foi baseada nos critérios de sonoléncia excessiva diurna.

O principal pardmetro na AOS ¢ o nimero de eventos de apnéia e/ou
hipopnéia por hora de sono (IAH), sendo o IAH considerado o principal indice.

Define-se como normal quando o IAH ¢ inferior a 5, como leve entre 5 a 15,
como moderado entre 15 a 30 e como grave quando maior que 30 eventos por hora
de sono 7.

A seguir, faremos uma abordagem da fisiologia das VAS, local de disfungao

primaria na AOS e também o local onde a terapia miofuncional se propdema atuar.

1.3. Anatomia e Fisiologia da VAS

A VAS ¢ uma estrutura dinamica, tridimensional e complexa constituida por
ossos, cartilagens, musculos e tecidos moles e ¢ formada pelas cavidades nasais, a
faringe, a laringe e a traquéia, sendo necessdria uma perfeita interagdo entre estas
para exercer diferentes fungoes.

A faringe forma o cruzamento entre o sistema respiratorio, fonatdrio e
digestorio, e realiza distintas fungdes participando na degluti¢do, respiracao, fala e na
68, 69, 14, 70 .

defesa da via aérea inferior

A faringe ¢ dividida dentro de trés sitios anatomicos:



Nasofaringe: localizada entre os cornetos

nasais e acima do nivel do palato

® Orofaringe: engloba toda a regido posterior do

palato mole até a epiglote

® Hipofaringe: estende da base da lingua até a

entrada do es6fago
Figura 1. Ilustragdo anatdomica mostrando as regides da nasofaringe, orofaringe e

hipofaringe, adaptado do ADAM Interactive Anatomy Software.

No minimo 24 pares de musculos atuam na faringe, de uma maneira
complexa coordenada; dentre eles, iremos citar os mais importantes para 0 nosso

estudo, suas agdes, e que serao divididos segundo cada sitio anatomico:

Orofaringe:

As paredes laterais faringeas sdo estruturas complexas. A parede anterior
faringea ¢ formada por tecidos linfoides (tonsilas faringeas e tonsilas palatinas,
mucosa ¢ o tecido adiposo parafaringeo), pela lingua, incluindo os musculos:

Palatoglosso: eleva e retrai a por¢ao posterior da lingua;

Genioglosso: protrue e deprime a lingua;

Hioglosso: deprime e retrai a lingua;

Estiloglosso: eleva e retrai a lingua.

Os musculos da lingua, intrinsecos e extrinsecos, € os musculos supra ¢ infra-

hidideos, fazem a movimentacdo do hidide superior ¢ inferiormente 7" '°.



Quando realizamos o sopro, recruta-se o musculo tensor do véu palatino
enrijecendo o palato mole, o musculo palatofaringeo elevando, encurtando e
alargando a faringe e a laringe, e o musculo palatoglosso lateral (Figura 2A) e frontal
(Figura 2B), que eleva a lingua e/ou abaixa o palato e isola a nasofaringe da
68, 69'

orofaringe

A B

Figura 2. Ilustracdo anatomica, com destaque do musculo palatoglosso posi¢cdao

frontal (A) e posigao lateral (B).

A parede anterior faringea também ¢ formada pelo palato mole, incluindo os
musculos:

Tensor do véu palatino: tensiona o palato mole;

Levantador do véu palatino: eleva o palato mole;

Uvula: encurta a avula (Figura 3).



Figura 3. llustragdo anatomica,

com destaque do musculo uvula.

A funcdo do palato mole € obliterar o istmo faringeo na degluti¢do e na
fonagdo, sendo importante o musculo levantador do véu palatino para que ocorra a
elevagdo e o contato com a parede posterior da faringe.

Os grupos musculares que participam nos movimentos de abertura e
fechamento da faringe, musculo tensor do véu palatino (Figura 4A) e musculo
levantador do véu palatino (Figura 4B), mantém a atividade tonica durante a
respiragao.

Na respiracao nasal, a tendéncia do ar expirado € passar pelas porgdes
inferiores da cavidade nasal, sendo que funcionalmente a nasofaringe ¢ uma extensao
posterior da cavidade nasal, fazendo parte do sistema respiratorio; portanto,

estendendo-se até a orofaringe, formando assim, toda a VAS ™',



Figura 4. Tlustracao anatdémica, com destaque do musculo tensor do véu palatino (A)

e musculo levantador do véu palatino (B).

Inclui-se também a regido submandibular, englobando os grupos musculares
da mandibula, separados da parede da faringe e da boca, ou seja, os musculos da
mastigacao, que sao musculos elevadores mandibulares: musculo masseter (Figura 5)
e musculo temporal; musculo pterigdideo medial que protrue e lateraliza a
mandibula e o musculo pterigdideo lateral que protrue e desvia lateralmente a

mandibula e abaixa o mento > .

Figura 5. Ilustracao anatomica, com

destaque do musculo masseter.

Fazendo parte da parede posterior da faringe estdo incluidos os musculos
constritores da faringe:

Palatofaringeo: eleva a faringe (Figura 6);



Constritor superior, médio e inferior da faringe: contraem a faringe.

Figura 6. llustragdo anatomica,
com destaque do musculo

palatofaringeo.

68,69, 14,70 .

A orofaringe ainda pode ser subdividida em 2 segmentos

® Retropalatal ou Velofaringe: regidio posterior ao palato mole / palato duro

até¢ a margem caudal do palato mole

® Retroglossal: regido posterior a base da lingua, da margem caudal do palato

mole até a epiglote 772,

Os musculos faciais se inserem na pele dos labios e adjacéncias, participando
da expressao e combinando agdes para essas expressoes, desempenhando um papel
importante em conjunto com os musculos da orofaringe, sendo eles:

Risorio: que retrai o angulo da boca lateralmente;

Depressor do angulo da boca: que traciona-o inferiormente;

Zigomatico maior: que traciona-o superior e lateralmente (Figura 7A);

Levantador do angulo da boca: que eleva e acentua o sulco nasolabial;

Zigomatico menor: que eleva o labio superior € acentua o sulco nasolabial;



Levantador do 1abio superior: que eleva e everte o labio superior e dilata a
narina juntamente com o musculo levantador do ldbio superior e da asa do nariz
(Figura 7B);

Depressor do labio inferior: que deprime o labio inferior;

68, 72.

Mentual: que eleva a pele do mento e faz a protrusdo do labio inferior

A B

.

Figura 7. Ilustro anat()ica, cm destaque do mﬁsclo zgoético aior (A) e
musculo levantador do l1abio superior (B).

Hipofaringe "> '*:
Musculo digéastrico: eleva o hidide e deprime a mandibula;
Musculo estilohidideo: eleva o hidide;
Musculo milohiodideo: eleva o hidide e a lingua e deprime a mandibula;
Musculo geniohidideo: eleva e desloca o hidide anteriormente e deprime a
mandibula;
Musculo omohidideo: deprime o hiodide;
musculo externohidideo: deprime o hidide;

Musculo tirohidideo: deprime o hidide;



Musculo externotirohidideo: deprime o hidide;

Musculo constritor inferior da faringe: contrai a faringe.

I.4. Alteracoes da VAS na AOS

A etiologia da AOS ¢ multifatorial por estar associada a varias doengas que
provocam alteracdes anatdmicas, neuromusculares ou funcionais da faringe, palato,
lingua e laringe ™ . As evidéncias dos fatores anatomicos sdo advindas de varios
trabalhos que mostram alteragdes presentes durante a vigilia em pacientes com AOS.
Nesses pacientes existe o estreitamento da VAS, onde a lingua, o palato mole e os
tecidos moles adjacentes se deslocam posteriormente, mudam o tamanho da lingua,
em sua forma e volume, mudam as dimensdes do palato mole que freqiientemente
aumenta de volume e se alarga '*7°.

Anadlises axiais e sagitais da regido retropalatal demonstraram que a parede
lateral faringea, a posicao e a largura do palato mole estdo mais significantemente
associadas com o estreitamento da VAS durante o sono 7.

As mudancas que ocorrem no calibre da VAS durante o sono, sao
fundamentais para o entendimento da patogénese da AOS. Durante o sono existe
uma reducdo na atividade dos musculos dilatadores da VAS resultando na
diminui¢do do tamanho, volume e aumento da resisténcia da VAS, ocorrendo

mudangas dimensionais. Essas mudangas no calibre acontecem pelo estreitamento

antero-posterior da VAS na regido retropalatal e latero-lateral em toda a extensao,



como um resultado da movimentacao ou devido ao aumento do palato mole, da

lingua e hipofaringe (Figura 8B) 777

palato

lingua

hipofaringe

Figura 8. Imagem de ressonancia magnética, com corte sagital, de individuo normal
(A) e de paciente com AOS mostrando o aumento dos tecidos moles em palato mole,

lingua e hipofaringe (B).

Mudangas no calibre da VAS se devem a decorréncia de 2 fatores:

"espessamento" das paredes laterais " %

e, em menor grau, o acumulo de gordura na
regido parafaringea ® . Fatores neuromotores também funcionam como papel critico
para o desenvolvimento do colapso da VAS. A relagdo entre obesidade e estrutura
craniofacial na patogénese da AOS é complexa *"-3°.

O tamanho dos tecidos moles da VAS sdo determinados por fatores genéticos,
que podem ser afetados por inflamagdo, infeccdo e infiltragdio por componentes
metabolicos ou armazenados. O tonus neuromotor anormal pode promover alteracdao
na forma da musculatura da VAS, predispondo ao estreitamento e colapso durante o

sono 514,



Os musculos da VAS, incluindo o musculo genioglosso, o musculo
esternohidideo e o musculo tensor do véu palatino, funcionam para dilatar ou
promover constricio da VA extratordcica. Esses musculos sdo fundamentais para
manter o calibre da VAS *-%.

Na AOS ha uma reducao na area da faringe e elevacao da pressao de colapso,
principalmente na regido retrolingual. Ocorre abertura bucal anormal durante o sono
na posicao supina levando a regido da orofaringe a ser considerada como ponto mais
vulneravel a obstru¢do por ser um segmento desprovido de sustentacdo Ossea ou
cartilaginosa "% 8¢

Em pacientes com AOS, ocorre mudanca na posicdo do hidide. O hiodide
ocupa posicao muito pequena na VAS e se move livremente, essa movimentacao
permite que a VAS fique muito mais complacente e susceptivel a colapsar em
humanos que em outros mamiferos.

A vantagem desta combinacdo de complacéncia e susceptibilidade ¢ que a
faringe ¢ mais alongada e domina o controle muscular.

O deslocamento do hiodide esta relacionado com o desenvolvimento da fala e,
como conseqiiéncia, os humanos sdao capazes de produzir uma extensa mudanca de
sons necessarios para a fala *” * . Um deslocamento anormal do hidide pode levar a
alteracoes nos tecidos moles da VAS, como encontradas na AOS, disturbios vocais
como rouquiddo, pigarro e dor laringea *%

A mudan¢a na posicao do hidide, nos pacientes com AOS, aparece mais

inferiormente quando comparado a individuos normais e¢ pode ser observada em

exame como a cefalometria (Figura 9) e a telerradiografia (Figura 10).



A
tecidos aumento
moles tecidos
normal moles
/pf)’s‘igéo — posi¢do
hioide hidide
normal alterada

Figura 9. Imagem de cefalometria de individuo normal (A) e de paciente com AOS
mostrando a mudanga na posi¢do do hidide e mudangas dimensionais dos tecidos

moles (B).

tecidos
moles
normal

posicao
hidide
normal

aumento
tecidos moles

posicao
hidide
alterada

Figura 10. Imagem de
telerradiografia de individuo normal (A) e de paciente com AOS, mostrando as

mudancas dimensionais dos tecidos moles e mudanga na posicao do hidide (B).



O exame fisico que pode revelar alteracdes na VAS sugestivas de AOS ¢ o
exame segundo a classificacdo de Malampati. Neste exame observa-se o
comprometimento da regido da VAS, durante a vigilia, a capacidade de abertura de
boca, o tamanho da lingua e mede a distancia da tvula, do palato mole e a
mobilidade da cabeca ( Figura 11) *°.

Divide-se em:
Classe I: onde visualiza-se completamente todo o véu palatofaringeo e toda a uvula
Classe II: onde visualiza-se parcialmente a ivula e os arcos do véu palatofaringeo
Classe III: ndo ha visualizacao da tivula ou do véu palatofaringeo
Classe IV: ndo hé visualizagdo de todo o palato mole

g By s s a9 =
r v _" . l:‘----u_al*-:il- =

Classe I Classe II Classe III Classe IV

Figura 11. Ilustracdo da classificagdo de Malampati, adaptado de Martinez-Ponz.

L.5. Tratamentos da AOS

As principais formas de tratamento atuais da AOS sdo: perda de peso, placa
de avanco mandibular, cirurgia na VAS e aparelho de pressdo aérea positiva continua
(CPAP).

A primeira orientacdo ao paciente com AOS com sobrepeso ou obeso, ¢é
iniciar uma alimentacdo balanceada e exercicios fisicos regulares para o

91

emagrecimento ~ . A obesidade central com acumulo de gordura nas visceras



abdominais e no pescogo ¢ considerada forte preditor da AOS °*. Estudos mostraram
que um aumento de 3% no IAH ¢ esperado para cada aumento de 1% do peso
corporeo; da mesma forma, a perda de peso esta associada a diminui¢do do IAH *.

O tratamento para AOS com placa de avango mandibular ou também
chamado de dispositivos dentais ou dispositivos de avango mandibular tém um efeito
primario em uma ou mais estruturas, ou seja, lingua, palato mole e anteriorizagao
mandibular. Muitos dispositivos erguem o palato mole e sdo ajustdveis, como o
elevador de palato mole ajustavel (ASPL); outros movem a mandibula anteriormente,
como o Equalizador, Herbst, Jasper, Reposicionador Mandibular, Dispositivo de
Tratamento do Ronco, dentre outros. Tanto o ASPL como o Equalizador mudam a
posi¢dao do palato mole; ja a lingua ¢ modificada por todos os dispositivos, exceto
pelo ASPL. Esses dispositivos sao considerados de 1. linha para AOS leve e
moderada, e de 2°. linha para AOS grave %%,

Existem diversos tratamentos cirargicos propostos para a AOS; no entanto,
sua efetividade ¢ controversa dependendo da correta indicagdo e técnica cirurgica. A
cirurgia mais descrita ¢ a uvulopalatofaringoplastia que foi introduzida como
alternativa para o tratamento do ronco, podendo abranger a faringe, onde se realiza a
excisdo do tecido velofaringeo com preservagao dos musculos do palato mole.

Outras cirurgias propostas incluem a excisdo do palato mole e de uvula,
sendo realizadas por laser (O, assistido), mas com prejuizo no pré-operatdrio
secundario, com trauma e edema, levando posteriormente a piora na AOS % . As
cirurgias podem levar a secura na boca, dificuldade de degluti¢do, distarbios

discretos na fala e desistesias faringeas *°.



Os tratamentos cirurgicos, em alguns casos, sao indicados quando ha
obstru¢ao do palato e da base de lingua, mas em casos muito graves pode ser
necessaria a cirurgia de avango maxilo mandibular como as osteotomias maxilares
(Le Fort I), osteotomias verticais no corpo da mandibula e a fixacdo intermaxilar
com fixacdo rigida, fazendo a biprotrusdo maxilomandibular para liberar a
hipofaringe *"*% .

Outras alternativas cirargicas estdo sendo utilizadas como a faringoplastia
lateral, onde se faz a tonsilectomia removendo a fossa mucosa tonsilar, o musculo
palatofaringeo e parte da tivula, elevando o musculo constritor superior faringeo.
Melhoram subjetiva e objetivamente o sono do paciente com AOS, mas com injarias
nos pares cranianos no pos cirurgico * . Na suspensdo do osso hidide se realiza a
anteriorizagdo da borda inferior da mandibula em conjunto ao procedimento
cirurgico de tonsilectomia, estabilizando a base de lingua, apresentando ainda
resultados inexpressivos na obstrugdo hipofaringea da AOS ' . O real papel das
cirurgias permanece controverso.

O CPAP ¢ o tratamento da AOS mais estudado e utilizado na pratica clinica e
considerado o tratamento de escolha para casos moderados e graves. O CPAP atua
como um splint mecanico que abre a VAS e impede o seu colapso durante o sono. O
CPAP elimina os eventos respiratorios, melhora a arquitetura do sono, a sonoléncia
excessiva diurna, a qualidade de vida, a hipertensao arterial sistémica,

estabilizando os niveis de severidade da AOS em apnéias moderada e grave
101, 102, 103 .

Apesar de ser considerado o padrao ouro para o tratamento da AOS moderada

a grave, varios pacientes nao se adaptam e os motivos sdo inimeros. A terapia com



CPAP envolve uma mudanga comportamental ¢ o incomodo gerado pelo uso da
mascara ¢ frequentemente relatado como um fator de resisténcia. Adicionalmente, o
CPAP pode causar sintomas como rinorréia, congestdo nasal, ressecamento nasal e
oral, irritacdo ocular, lesdo de pele, claustrofobia, dificuldade para expiragdo,
desconforto toracico e incomodo com o ruido, dentre outras '.

Nesse contexto, muitos tratamentos alternativos para AOS tém sido
propostos, porém, os resultados, quase sempre sdo controversos e variam de autor

104, 31, 105, 106,

para autor 7 Todos os tratamentos tém como base fisioldgica a

ampliagdo do didmetro da coluna aérea da VAS e a diminuicdo da resisténcia do
fluxo de ar %,

Um estudo recente mostrou que o uso de Didgeridoo, um instrumento de
sopro que mede, em média, 1,30 metros, com didmetro de 4 cm, construido em
acrilico, melhora a AOS. Nesse estudo, o instrutor solicitou diariamente por 20
minutos o treino de for¢a inspiratdria e expiratdria no intuito de treinar inspiragoes
prolongadas e expiracdo, ou seja, o proprio sopro, mantendo assim o fluxo aéreo. Os
pacientes foram acompanhados durante 4 meses. Essa técnica habilitou o folego
instrumental para manter o som por periodos longos de tempo aspirando direto do
nariz, mantendo a fluéncia aérea no instrumento e usando as bochechas como fole,
no intuito, neste caso, de treinar a abertura da VAS. Nesse tratamento, o uso regular
do Didgeridoo se mostrou eficiente, podendo ser considerado como tratamento
alternativo para AOS moderada, porque houve melhora nos sintomas, na qualidade
de vida e nos resultados de polissonografia '®*.

O nosso trabalho guarda uma certa analogia com o descrito acima, pois

envolve exercicios das VAS. s exercicios propostos no presente trabalho sdo sdo



ddeos da fonoaudiologia, mais especificamente na especialidade da motricidade

orofacial, estandoicando uma breve revisao introdugao dessedesse tema a

1.6. Motricidade orofacial

A fonoaudiologia, envolve 5 areas de atuagdo, cujas especialidades incluem:
linguagem, voz, audiologia, saude coletiva e motricidade orofacial.

A terapia miofuncional orofacial ¢ realizada por profissionais fonoaudidlogos
especialistas em motricidade orofacial (MO), cuja definicdo ¢ dada como campo da
fonoaudiologia voltado para o estudo / pesquisa, prevencao, avaliagdo, diagnostico,
desenvolvimento, habilitagcdo, aperfeicoamento e reabilitacao dos aspectos estruturais
e funcionais das regides orofaciais e cervicais.

A MO estabelece interfaces com diferentes profissoes, mas ¢ com as areas de
odontologia, fisioterapia e medicina que ocorrem as maiores interligagdes. O
trabalho em MO pode ser realizado em todas as faixas etarias e visa a regulacdo das
fungdes orais: respiracdao, suc¢do, mastigagdo, degluticdo e fala, assim como dos
habitos deletérios. Assim, os atendimentos estdo inseridos em pacientes submetidos a
cirurgias ortognaticas; com disfuncdes da articulacdo témporo-mandibular (DTM);
com traumas craniofaciais; malformagdes que incluam alteracdes craniofaciais;
cancer de cabega e pescogo; reabilitagdo do respirador oral; reabilitacdo funcional do
paciente idoso; atuacdo com bebés de alto risco; disfagia; paralisia facial; paralisia
cerebral; doengas neuromusculares; queimaduras de face e pescogo; portadores de

AIDS; estética facial e fala, dentre outras '® ',



O exame clinico fonoaudiolégico realizado na area de MO ¢ importante para
se observar as regides de nasofaringe, sua funcionalidade, delimitadas entre os
cornetos nasais € acima do nivel do palato; de orofaringe, delimitada anteriormente
pelo véu palatino, lateralmente pelas paredes laterais da faringe, pelos pilares
anteriores e posteriores das tonsilas palatinas e pelas proprias tonsilas e,

% . incluindo a observac¢io da

posteriormente, pela parede posterior da faringe
mobilidade desses orgaos. Pode ser utilizada a telerradiografia de norma lateral, para
observar o posicionamento dos tecidos moles de orofaringe, hipofaringe, paredes
faringeas, dentre outras.

Inclui-se a avaliagdo clinica do sistema estomatognatico por suas estruturas
fazerem parte da VAS e por ser composto pelos dentes e estruturas de suporte, ou
seja, a maxila e a mandibula, os ladbios e a lingua, a musculatura mastigatoria e da
mimica, os nervos e vasos, além das articulagdes temporomandibulares,
apresentando uma notével complexidade em suas fungdes e uma grande capacidade
adaptativa de seus componentes para manter o equilibrio e assegurar a satde do
sistema, permitindo correto desenvolvimento e crescimento das estruturas
dentofaciais, garantindo um perfeito funcionamento e exercendo as fungdes de
mastigacdo, degluticdo, suc¢do, respiragdo e fala de modo integrado e sincronico '*
111 .

A seguir explanaremos cada uma dessas fungoes:

A fungdo mastigatoria € considerada a fung¢do mais importante do sistema
estomatognatico por ser a fase inicial do processo digestorio, que se inicia pela boca

e por ter grande influéncia no crescimento € no desenvolvimento desse sistema. A

mastigacao ¢ inicialmente uma fungdo aprendida e depois automatizada e, para ser



modificada, € preciso trabalho sistematizado, respeitando-se as condi¢gdes anatomicas

112, 113, 114

e funcionais , € para isso alguns exercicios mioterapicos preparatorios

5 Para a funcio

podem ser necessarios para a face, bochechas, ldbios e lingua
mastigatoria, devemos levar em consideragdo o fato de ela ser intermediaria entre a
preensdo do alimento e a degluticdo, onde com o auxilio da saliva, este ¢ reduzido
em particulas menores, formando o bolo alimentar que sera digerido ''*'!7

A degluticdo ¢ o movimento de nutricdo da boca ao estbmago que consiste
em fases seqlienciais, ou seja, fase preparatdria, fase oro-faringea, fase faringea e
fase esofagica; ¢ complexa sendo que a primeira fase depende de reflexos
voluntérios, enquanto as outras fases dependem de reflexos primitivos autdbnomos. O
conceito de degluticdo estd baseado na agdo sinérgica neuromuscular da propulsao do
alimento, ou seja, tem como funcao fundamental a propulsdo do alimento da boca
para o estdmago, mas também serve de mecanismo protetor para os tratos
respiratorio e digestorio '* ',

A suc¢do como funcdo estomatognatica deve ser observada, porque
representa 0 mecanismo do bucinador, ou seja, os dentes sio mantidos em equilibrio
por duas for¢as musculares antagdnicas, uma de contencdo interna, a lingua, e outra
de contengdo externa, representada pela faixa muscular que acompanha os dentes,
comecando nas fibras cruzadas do orbicular da boca, que se unem a outras do
bucinador e vao inserir no ligamento ptérigo-maxilar, logo atras dos molares, que se
entrelacam com fibras do constritor superior da faringe e continuam até se inserirem

na origem dos constritores superiores, no tubérculo faringeo do occipital. Apesar de a

succao ser um comportamento reflexo, ela pode ser intensificada ou modificada de



acordo com as experiéncias aprendidas, sendo a frequéncia da succdo modificada
pelo treino 22!

A respiragdo ¢ observada desde que o bebé nasce até cerca de seis semanas a
seis meses, sendo realizada exclusivamente pelo nariz; o nariz € a via respiratoria
preferida, pois permite o aquecimento, umidificag¢do e filtracdo do ar que chega aos
pulmdes, além de contribuir para o controle do fluxo de ar. A pressdao do dorso da
lingua sobre o palato duro permite um vedamento da cavidade oral, evitando que o ar
passe para a via respiratdria e prevenindo engasgos; 50 a 60% da resisténcia total da
respiragdo encontra-se no nariz, enquanto a respiracao oral confere apenas 20% da
resisténcia '* . Em respiradores orais, muitas vezes, a disfun¢do muscular pode ser
responsabilizada pelas alteragdes entre forma e fungdo '*.

A fala estd interligada a cada uma das fungdes ja citadas. Terapéuticas
fonoaudiologicas realizadas para a fala desde ha muito tempo com patologias
neurologicas cujas alteragdes afetam a musculatura da VAS, como exemplo as
afasias e conseqiientemente as disfagias orofaringeas, apresentam resultados eficazes
e comprovados pela eletromiografia. Ocorre uma mudanga na ativagdo da pressao

lingual, resultando em grande atividade do grupo de musculos submentual, sendo

considerada como alternativa viavel para abertura do segmento faringo esofagico '**.

1.7. Justificativa da terapia miofuncional

Temos acompanhado clinicamente pacientes com AOS nos ultimos 9 anos e
durante as avaliagdes fonoaudiologicas, observou-se alteragdes miofuncionais na
VAS, ou seja, aumento na altura da musculatura lingual, flacidez do arcopalatoglosso

com visualizacao de alongamento do palato mole e tivula, flacidez da musculatura da



mimica facial, alteracdes na mastigagdo com predominio unilateral e degluticao com
pressionamento da musculatura perioral '*°.

Posteriormente a essa avaliacdo, foram adaptados exercicios derivados da
MO para o tratamento da AOS, ou seja, exercicios isométricos e isotdnicos nas
regioes de palato mole, paredes laterais faringeas, face, lingua e também adequando
as fungdes estomatognaticas de mastigagdo, degluti¢do, succao e respiragdo. Foi feito
um estudo aberto, com 10 pacientes com AOS leve, moderada e grave, por 3 meses.
Os resultados foram significativos nos sintomas de sonoléncia excessiva diurna,
ronco ¢ na gravidade da AOS vistas pelo exame de polissonografia. Os resultados
foram mais evidentes nos pacientes com AOS moderada '*° .

Desenhamos, portanto, um estudo controlado e randomizado, enfocando os
pacientes com AOS moderada, com o intuito de testar essa hipdtese de que a terapia
miofuncional melhora os sintomas como o ronco, a sonoléncia excessiva, a qualidade

do sono, em associagdo com a diminui¢do do IAH vistas em exame de

polissonografia.



Objetivos



II - Objetivos

Em pacientes com apnéia obstrutiva do sono moderada, o objetivo foi de

determinar os efeitos da terapia miofuncional orofacial, por 3 meses, sobre:

Primario:

A gravidade da AOS determinada pela polissonografia

Secundario:

A frequéncia e a intensidade do ronco

O grau de sonoléncia diurna

A qualidade do sono



Casuistica e Métodos



III - Casuistica e Métodos

I1I.1. Pacientes

Consideramos elegiveis pacientes de ambos os sexos, com idade entre 25 e 65
anos e diagnostico clinico e polissonografico recente de AOS moderada, avaliados
no laboratério do sono da Disciplina de Pneumologia do Instituto do Coragao do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo. AOS
moderada foi definida por um indice de apnéia-hipopnéia entre 15 e 30 eventos por
hora de sono .

Excluimos pacientes portadores de, pelo menos, uma das seguintes
condigdes: indice de massa corporea (IMC) superior ou igual a 40 kg/m?%
malformacdes craniofaciais que restringissem a realizagdo do tratamento; uso regular
de medicacdes hipndticas do sistema nervoso central e presenca de doengas
associadas, incluindo hipotiredidismo, historia passada de acidente vascular cerebral,
distrofias neuromusculares, insuficiéncia cardiaca congestiva, doenga coronariana e
doenca obstrutiva nasal grave que restringisse o tratamento. O estudo foi aprovado
pelo Comité Etico local e todos os pacientes que concordaram em participar da
pesquisa assinaram um termo de consentimento pds-informado (ANEXO A).

Todos os pacientes foram avaliados ao inicio e final do estudo através dos

seguintes instrumentos descritos a seguir.

I11.2. Medidas antropométricas
Além de historia clinica, todos os pacientes foram avaliados através de

medidas antropométricas especificas, incluindo peso, altura, derivando-se o indice de



massa corporeo, didmetro abdominal e cervical. Foram realizadas medidas da
circunferéncia cervical tendo como padrao a medida sob a proeminéncia laringea; da
circunferéncia abdominal tendo como padrdao a medida medial entre a asa do ilio e a
ultima costela flutuante; do peso e da altura antes e apds o tratamento, feitas pelo

mesmo fonoaudidlogo juntamente com o médico.

I11.3. Polissonografia

Polissonografia completa usando os seguintes parametros eletrofisioldgicos:
EEG; C3-A2; C4-A1; O1-A2; O2-Al1; EOG (2 canais); EMG submentoniano e tibial
anterior; sensor de ronco; fluxo aéreo (2 canais), medido por termistor oronasal e
canula de pressdo nasal; cintas tordcica e abdominal; ECG; detector de posicao;

saturagdo de oxigénio e pulso, como descrito previamente ©.

I11.4. Questionarios

II.4.1. Ronco

Avaliamos a freqliéncia e intensidade do ronco através da aplicacao de
perguntas derivadas do questionario de Berlim, que indaga sobre os fatores de risco
para apnéia do sono, incluindo ronco, sonoléncia ou fadiga e a presenga de obesidade
ou hipertensdo. O questionario de Berlim foi idealizado por 120 médicos de
primeiros cuidados e pneumologistas norte-americanos ¢ alemdes em 1996, na
Conferéncia do Sono em Berlim, Alemanha.

As questoes foram selecionadas da literatura para eleger fatores ou

comportamentos que, através de estudos, consistentemente predizem a presenca de



respiragdo desordenada do sono. O instrumento foca um grupo limitado de
conhecidos fatores de risco para apnéia do sono.

Uma questao introdutdria e as quatro subseqiientes sao concernentes a ronco;
trés questdes a sonoléncia, com uma subquestdo sobre sonoléncia sobre rodas (ou
seja, enquanto dirigindo veiculo automotor) e uma questdo € sobre hipertensao
sanguinea.

Este questiondrio supre os meios de identificar pacientes que tenham,
provavelmente, apnéia do sono.

Em nosso estudo, utilizamos apenas duas questdes deste questionario, ou seja,
a intensidade e a freqliéncia do ronco. Para intensidade do ronco, foi utilizada a
contagem de 1 a 3, ou seja, 1= tdo alto quanto a respiracao; 2= tdo alto quanto falar;
3 = muito alto, ouve-se do outro quarto. Na freqiiéncia do ronco foi utilizada a
contagem de 0 a 4, ou seja, 0 = nunca ou quase nunca; 1 =1 a 2 vezes por més; 2 = 1

a 2 vezes por semana; 3 = 3 a 4 vezes por semana e 4 = quase todo dia '*’ (Anexo B).

II1.4.2. Sonoléncia

Avaliamos a sonoléncia diurna subjetiva através de aplicacao do questionario
da Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS) que ¢ um questionario simples, auto-
administrado, apresentado para proporcionar uma medi¢do do nivel geral de
sonoléncia diurna dos pacientes. Ele foi projetado para medir a propensdo para o
sono de um modo padronizado simples, com uma escala que cobre toda a faixa de
propensoes para o sono, desde a maior até a menor.

Na ESS, avalia-se a chance de cochilar em situagdes especificas, com a

pontuagdo de 0 a 3, sendo 0 = nenhuma chance de cochilar; 1 = pequena chance de



cochilar; 2 = moderada chance de cochilar e 3 = alta chance de cochilar. E baseado
em oito situacdes, a saber: chance de cochilar sentado e lendo, assistindo televisao,
sentado em lugar publico (cinema, igreja, sala de espera), como passageiro de trem,
carro ou Onibus andando uma hora sem parar; deitando-se para descansar a tarde
quando as circunstancias permitem, sentado e conversando com alguém, sentado
calmamente apds o almogo (sem alcool) e finalmente dirigindo um carro enquanto
para por alguns minutos ao pegar um transito intenso. A ESS com escore at¢ 10 ¢
considerado dentro da normalidade, acima de 10 é considerado sonoléncia diurna

excessiva '* (Anexo C).

I11.4.3. Qualidade do sono

Avaliamos a qualidade do sono através da aplicagdo do questionario de
Pittsburgh. Os riscos reais ou potenciais que um sono de ma qualidade pode trazer
para a saide também ainda ndo estdo bem definidos. Entre os fatores que
influenciam a qualidade de vida do ser humano, certamente um importante papel
pode ser atribuido a qualidade do sono '*. O questionario padrdo de Pittsburgh foi
estruturado especificamente para a avaliagdo da qualidade do sono e de algumas de
suas caracteristicas mais importantes. Do inglés “Pittsburgh Sleep Quality Index”,
validado por Buysse em 1989, destina-se a avaliar a qualidade subjetiva do sono e a
ocorréncia de distirbios do mesmo; o individuo ¢ solicitado a responder
considerando o sono de todo 0 més anterior a data de coleta de dados, € ndo de um
unico dia ou de um passado mais remoto.

Segundo esse mesmo autor, o instrumento possui alta sensibilidade e

especificidade, permitindo distinguir entre individuos com distarbios do sono e



aqueles com sono de boa qualidade, de acordo com a pontuacdo global obtida; uma
pontuagdo global superior a 5 (cinco) pontos ¢ indicativa de sono de ma qualidade e
da presenca de disttrbios.

A pontuacao global ¢ formada pela soma de sete componentes, que podem ser
considerados individualmente e que recebem, cada qual, valores que variam de zero
a trés, sendo eles: 1- Qualidade subjetiva do sono; 2- Laténcia do sono; 3- Duragdo
do sono; 4- Eficiéncia habitual do sono; 5- Distirbios do sono; 6- Uso de medicagao

para dormir; 7- Sonoléncia diurna e disturbios durante o dia *° (Anexo D).

IIL.5. Avaliacdo miofuncional

O exame fonoaudioldgico visa avaliar a mobilidade e motricidade da regido
de orofaringe, que ¢ delimitada anteriormente pelo véu palatino, lateralmente pelas
paredes laterais da faringe, pelos pilares anteriores e posteriores das tonsilas palatinas
e pelas proprias tonsilas e, posteriormente, pela parede posterior da faringe *. Se ha
a contragdo dessa regido, este espaco se fecha, promovendo uma separacgao parcial ou
completa entre a nasofaringe e a orofaringe, denominada de esfincter velofaringeo
(EVF) B!,

A fungdo velofaringea varia de individuo para individuo. H4 quatro padroes
basicos de avaliacdo para o fechamento velofaringeo: a) coronal: onde o fechamento
ocorre principalmente as custas da movimentacdo do véu palatino em direcdo a
parede posterior da faringe; b) sagital ou longitudinal: quando ha predominancia de
movimentagdo medial das paredes laterais da faringe em relagdo a do véu palatino; c)
circular: quando ha movimentacao equilibrada do véu palatino e das paredes laterais

da faringe; d) circular com prega de Passavant: quando a movimentacdo do véu



palatino, paredes laterais e parede posterior da faringe se da de forma equilibrada,
sendo que o fechamento total ou parcial do EVF depende da atividade que esta sendo
desempenhada ',

A avaliagdo funcional da articulagdo témporo-mandibular foi realizada
através de palpacao bilateral dentro do conduto auditivo externo, feita com o dedo
médio, associado ao dedo indicador e anular, que servem de apoio a uma abrangéncia
maior da area e com movimentos circulares e palpagdo externa com os dedos na
regido pré-auricular, durante manobras de abertura e fechamento da boca, para
observacao da localizacdo do condilo e observado o deslize deste sobre o disco
articular e a presenca de ruidos articulares como estalos ou crepitagdo, através de

auscuta com estetoscopio posicionado sobre a articulagdo '** '

, incluindo a pesquisa
aqueles que apresentavam exame normal.

Explicamos a importancia da automatizagdo das funcgdes estomatognaticas
para a continuidade dos movimentos musculares da VAS, ou seja, a sucgdo, a
degluticdo, a mastigacdo e principalmente a respiragdo nasal e, em terapia,
orientamos quanto a realizagdo correta dessas fungdes, para serem realizadas junto as
atividades de vida diarias.

Neste estudo, fizemos uma avaliagdo fonoaudioldgica semiquantitativa,
conforme descrito no Anexo V, realizado sempre pelo mesmo profissional através de
observagdo, de palpacdo da musculatura e visualizagdo da mobilidade e da
funcionalidade de toda a musculatura da VAS, utilizando-se também da classificagao
da VAS de Malampati (descrita anteriormente).

Quanto ao sistema sensorio motor oral ou sistema estomatognatico, foi

realizada avaliagdo através de visualizacdo dos labios na posi¢do de repouso; da



lingua, observando marcas, altura, espessura e frénulo; do palato duro e mole para
observagdao da movimentagdo e da formagao do arcopalatoglosso; da bochecha; da
lingua; da uvula, observando largura e comprimento; do musculo masseter,
pterigoideo medial, bucinador e orbicular da boca, através de palpagdo para observar
for¢a e massa muscular; da musculatura mastigatoria e da mimica facial, e também
observamos as fung¢des de mastigagdo, degluticao (utilizando-nos de pao de queijo e
agua), succao e respiragao.

Observamos, durante o procedimento mastigatorio, a palpagdo na regido
facial, o uso adequado, inadequado ou excessivo de toda musculatura envolvida,
levando em conta a oclusdo ¢ auséncia dentdria e a movimentacao da articulacao
témporo mandibular durante a mesma. Observamos durante a degluticao (uso de
copo transparente) se esta acontecia dentro da normalidade, ou seja, se a ponta da
lingua tocava a papila palatina, se os dentes entravam em oclusdo, se os musculos
periorais ndo tinham participacao ativa, se havia suc¢ao de lingua contra o palato. A
succao foi observada através da palpagdo na regido de bucinador e orbicular da boca,
solicitando a pressdo dos mesmos no dedo indicador introduzido nessa regido, ou
seja, dentro do vestibulo oral. Também foi feita a visualizacdo do inflar e suflar as
bochechas, para verificar a eficiéncia ou ndo dessa musculatura.

Para avaliacdo respiratoria, observou-se o tipo € modo e se havia ruidos
nasais, presenc¢a de olheiras profundas, se a postura corporal estava alterada, se havia
cansago ao falar, se havia reclamagdes de secura oral diurna e/ou noturna e se os
labios estavam ressecados, entreabertos ou totalmente abertos durante o repouso,

indicando-nos uma respiragdo oronasal ou predominantemente oral (Anexo E).



I11.6. Desenho experimental

Uma vez incluidos ao estudo, os pacientes foram randomizados por 3 meses
em grupo controle e tratamento com exercicios orofaringeos. A polissonografia e os
questionarios foram realizados no inicio e no final do estudo. Considerando um
efeito de 30% de melhora em um estudo sem controle '*°, calculamos um tamanho de
amostragem de 45 pacientes. Uma andlise interina foi programada, e os resultados
parciais foram apresentados no formato de abstract, com apresentac¢do oral '*°.

Todos os pacientes incluidos no estudo receberam o mesmo conjunto de
instrucdes gerais e avaliacao clinica e fonoaudioldgica, ou seja, foram instruidos a
realizar mastigacao bilateral alternada e lavagem nasal com aplicagdo de 10 ml de
soro fisiologico 0,9%, em ambas as narinas, trés vezes ao dia. Todos os pacientes
foram acompanhados pelo fonoaudidlogo uma vez por semana, por 30 minutos.

Os pacientes foram orientados a continuar realizando exercicios apds o
término do protocolo, incluindo exercicios de lingua (lingua sugada e levada com
forga para tras para serem realizados juntos por 3 minutos ao dia), de palato mole
(abaixamento do dorso da lingua e elevacao do arcopalatoglosso sustentando-o, para
serem realizados juntos por 3 minutos ao dia), aplicacao do soro fisioldgico antes de
dormir e também a realizagdo das fungdes estomatognaticas automatizadas, ou seja,
respiragdo nasal, mastigacdo bilateral alternada e degluticdo sem esforgo.
Hipotetizamos que se os pacientes ndo realizarem a motricidade orofacial, as
estruturas da VAS poderdao mudar novamente de tamanho, largura, altura e com isso
se alongar, podendo ocorrer novamente o colapso obstrutivo na regido da VAS, ou

seja, a orofaringe e a hipofaringe, podendo aumentar a gravidade da AOS.



Apo6s o final do estudo, solicitamos retorno de todos os pacientes para
informarmos os resultados polissonograficos e ao grupo controle foi oferecido o
tratamento com a terapia miofuncional. Foi também oferecido tratamento com CPAP
para todos os pacientes que mantivessem indicacdo, segundo avaliagdo clinica

independente.

II1.7. Adesao ao tratamento

A adesdo ao tratamento foi estimada através de um didrio que foi preenchido
pelo paciente. O didrio questionava a realizagcdo dos exercicios, que foram divididos
em 3 grupos: lingua, palato e face. O paciente pontuava a realizagdo do exercicio
para cada dia da semana, como sendo ausente, regular, boa e muito boa. Essa
avaliacdo era subjetiva, sendo considerada regular (70% a 79%), boa (80% a 89%)

ou muito boa (90% a 100%).

I11.8. Grupo controle

Os pacientes deste grupo foram submetidos ao exame clinico inicial,
anteriormente descrito e foram submetidos a retornos semanais. Os pacientes do
grupo controle receberam a "falsa" terapia que consistiu em secao supervisionada de
lavagem nasal com 10 ml de soro fisiologico a 0,9% 3 vezes ao dia, inspiracao e
expiragdo nasal, recrutando a musculatura diafragmatica somente na posi¢ao sentado
e, em seguida, uma pratica de mastigacdo bilateral alternada, e todos foram
solicitados a realizar em casa esses procedimentos. Durante os retornos, foram
realizadas as mesmas avaliagdes clinicas como no grupo de estudo, assim como as

supervisoes, observagdes e acompanhamento fonoaudioldgico quanto as orientagdes



iniciais. Os pacientes do grupo controle também preencheram diario de adesdao ao
tratamento, referindo-se ao uso de lavagem nasal, mastigagdo e exercicio

respiratorio.

I11.9. Grupo de tratamento

ApoOs avaliagdo clinica médica e fonoaudioldgica, os pacientes iniciaram a
terapia miofuncional.

Os exercicios propostos foram derivados da fonoaudiologia na especialidade
da MO e visam trabalhar com a mobilidade, a motricidade ¢ a mudanca do tonus dos
musculos da VAS, abrangendo mais os da regido orofaringea.

Em adi¢do as instrucdes gerais dadas aos pacientes do grupo controle, os do
grupo de estudo também foram orientados a realizar retornos semanais para
supervisao dessas orientagdes e quanto a realizacao correta dos exercicios.

Solicitamos a realizagao dos exercicios pelo tempo determinado para cada um
deles (ndo necessariamente em um unico bloco de tempo). Deixamos claro que,
mesmo tendo alta no tratamento, os pacientes deveriam realizar pelo resto da vida,
um exercicio de lingua e um de elevagdo de palato mole e arcopalatoglosso, ou seja,
1sométrico e isotonico, em conjunto as fungdes ja aprendidas e automatizadas.

A seguir detalharemos cada exercicio:

I11.9.1. Exercicios de lingua
I11.9.1.1. Posicionar a lingua no assoalho da boca, para que com uma escova de
dentes extra macia, fossem escovadas as superficies no meio e laterais superiores e

inferiores com movimentos antero-posteriores (exercicio isotdnico) e lateralmente,



abrangendo os musculos linguais intrinsecos e extrinsecos (Figuras 12 A, B, C e D).
Esse exercicio tem como objetivo recrutar os musculos genioglosso, hioglosso,

estiloglosso, longitudinal superior e inferior, no intuito de contrai-los. Solicitado a

realizar 5 vezes cada movimento por 3 vezes ao dia.

Figura 12. Foto de paciente realizando escovagdo lingual dntero-posterior em regido

medial (A), medial posterior (B), lateral direita (C) e lateral esquerda (D).

I11.9.1.2. Deslizar o éapice lingual em direcdo ao palato mole (uvula), com a boca
aberta, vigorosamente, realizando um rolamento antero-posterior da lingua (exercicio
isotonico) (Figura 13 A e B). Este exercicio visa recrutar os musculos genioglosso e

hioglosso. Solicitado a realizar por 3 minutos ao dia.



Figura 13. Foto de paciente realizando movimentagdo lingual antero-posterior em

regido da papila palatina (A) e regido de palato mole (B).

I11.9.1.3. Forgar a succ¢do de toda a lingua para cima, contra o palato, pressionando-a
inteiramente contra o palato (Figura 14 A e B). Este exercicio isométrico visa
recrutar os musculos genioglosso, palatoglosso, hioglosso e supra-hidideos, incluindo

os musculos milohidideo, geniohidideo e digéastrico ventre anterior. Solicitado a

realizar por 3 minutos ao dia.

Figura 14. Foto de paciente realizando acoplamento lingual em palato duro (A) e

palato mole (B).



I11.9.1.4. Juntam-se os dois exercicios anteriores, primeiro mantendo a lingua sugada,
e depois levando-a para tras, for¢ando sua ponta até¢ a uvula (exercicio isométrico e

1sotonico). Solicitado a realizar por 3 minutos ao dia.

I11.9.1.5. Forgar a parte posterior da lingua para baixo, ou seja, o dorso, mantendo a
ponta da lingua em contato com os dentes incisivos inferiores, ou seja, lingua em
assoalho da boca (Figura 15 A e B). Este exercicio isométrico visa recrutar os

musculos hioglosso e supra-hidideo. Solicitado a permanecer nessa posicao por 3

minutos ao dia.

Figura 15. Foto de paciente realizando contra¢do lingual em assoalho bucal,

inicialmente em apice (A) e posteriormente em dorso (B).

I11.9.1.6. Quando o paciente apresentava dorso lingual muito alto e havia dificuldade
em diminuir a altura lingual com a realizagdo dos exercicios anteriores, solicitava-se
a colocacdo de 2 (dois) dedos de gelo no dorso lingual com a lingua em assoalho,
feito com dedeira cheia de 4gua e mantida no freezer, com o intuito de contrair a
musculatura lingual no sentido vertical, portanto, exercicio isométrico. Solicitado a

permanecer com o gelo até sentir desconforto, ou seja, para ndo queimar a lingua;



retirar, tomar um gole de dgua a temperatura ambiente e recolocar, realizando por 5

vezes ao dia a mesma manobra.

I11.9.2. Exercicios de palato mole

I11.9.2.1. Emissdo de uma vogal oral aberta (Figura 16 A ¢ B). Este exercicio foi
desenvolvido em 2 niveis de complexidade. Durante as primeiras 3-5 semanas, o som
aberto foi abrupto e intermitente (exercicio isotdnico).

A B

Figura 16. Foto de paciente realizando emissdo de vogal oral aberta (A e B).

[11.9.2.2. Apds dominar este primeiro passo, incluiu-se ao anterior a elevagdo de
palato mole continua, ou seja, elevar o palato mole e permanecer elevado sem som

(exercicio isométrico) (Figura 17 A e B).



Figura 17. Foto de paciente realizando elevagdo de palato mole intermitente (A) e

elevagdo continua (B).

O objetivo destes exercicios foi promover a elevacdo do palato mole, uvula e
da musculatura do arco palatoglosso. Os musculos palatofaringeo, palatoglosso,
uvula, tensor do véu palatino e levantador do véu palatino sdo recrutados neste
exercicio; recrutando conjuntamente a parede lateral faringea, no intuito de abrir
espaco entre palato e lingua. Os pacientes realizaram cada exercicio por um minuto
sob supervisdo, e foram instruidos a realiza-los em casa por 3 minutos diarios cada

um deles.

I11.9.3. Exercicios faciais

Os exercicios da musculatura facial recrutam os musculos orbicular da boca,
bucinador, zigomdtico maior, zigomdatico menor, levantador do l4bio superior,
levantador do angulo da boca e pterigoideo lateral e medial, de acordo com a

dificuldade apresentada, através de mimicas faciais, ou seja:



I11.9.3.1 - Pressdo do musculo orbicular da boca com a boca cerrada (exercicio
isométrico) (Figura 18 A). Recrutado para realizar o fechamento com pressao e logo
em seguida solicitado a realizar movimentos de suc¢do contraindo apenas o
bucinador (exercicio isométrico) e depois com repetigdes (exercicio isotonico), ou
seja, contrair e relaxar o musculo bucinador (Figura 18 B). Solicitado a realizar por 3

minutos ao dia.

Figura 18. Foto de paciente realizando pressdo do orbicular da boca (A) e logo em

seguida, contragdo de bucinador intermitente (B).

I11.9.3.2. Recrutamento do musculo bucinador contra o dedo indicador introduzido
na regidao do mesmo, pressionando-o para fora (exercicio isométrico) e depois com
repetigdes (exercicio isotOnico), ou seja, movimento antagonista com o dedo
indicador e musculo bucinador (Figura 19 A e B). Solicitado a realizar 10 contragdes

intermitentes por 5 vezes cada lado ao dia.



Figura 19. Foto de paciente realizando movimento antagonista do musculo bucinador

contra o dedo indicador na lateral esquerda (A) e na lateral direita (B).

I11.9.3.3. Elevagdo alternada do musculo levantador do angulo da boca, musculo
levantador do 1abio superior, musculo zigomatico maior € musculo zigomatico menor
(exercicio isométrico) e depois com repetigdes (exercicio isotonico) (Figura 20A e

B), realizar o mesmo movimento de elevacdo com deslize mandibular (Figura 21A e

B). Solicitado a realizar 10 elevacdes intermitentes por 3 vezes ao dia.

Figura 20. Foto de paciente realizando elevacdo da musculatura facial em lateral

direita (A) e lateral esquerda (B).



Figura 21. Foto de paciente realizando elevagdo da musculatura facial com deslize

mandibular em lateral direita (A) e lateral esquerda (B).

111.9.3.4. Soprar baldo inspirando primeiro pelo nariz usando diafragma e soprar com
muita forga, repetindo varias vezes até encher o baldo, trabalhando também na

expiragdo com o diafragma. Solicitado a realizar 10 vezes ao dia.

I11.9.3.5. Massagens circulares na regido facial, incluindo a regido temporal, da testa,
da ATM, do pescogo e nuca, para relaxamento muscular, principalmente na regido do

musculo masseter. Solicitado a realizar uma vez ao dia até sentir-se relaxado.

I11.9.4. Fungdes estomatognaticas
I11.9.4.1 Respiracao

Realizamos avaliagdo clinica fonoaudiologica com observagdes na regidao de
nasofaringe, onde nos utilizamos de um espelho pequeno e fino, colocado logo
abaixo da narina para verificamos a saida de ar, se simétrica ou ndo; e com a ajuda

dos dedos indicador e polegar, abrimos as narinas para observarmos secrecao ou



edema nasal; apds essas anotagdes, orientamos o uso diario de lavagens nasais e

passamos a solicitar os exercicios descritos a seguir.

I11.9.4.1.1 Inspiragdo nasal for¢cada e expiracao nasal prolongada e depois inspiracao
nasal for¢ada e expiragdo oral com a fonagdao de vogal aberta, enquanto sentado. O
mesmo exercicio, sem a fonacdo e com expiragdo nasal, foi solicitado a realizar nas
posigdes sentado, deitado e em pé, por 9 minutos ao dia, ou seja, 3 minutos cada

posigao.

I11.9.4.1.2. Inspiracao nasal prolongada e em seguida sopro for¢ado, inflando bexiga,
repetindo por 5 vezes o mesmo procedimento, sem retirar a bexiga da boca. Realizar

3 minutos ao dia.

Estes exercicios recrutam a movimentacdo da musculatura diafragmatica e
trabalham elevagdo do palato mole e abaixamento do dorso lingual, no intuito de

melhorarmos a coordenagdo pneumofonoarticulatoria.

I11.9.4.2. Degluti¢ao e Mastigagao

[11.9.4.2.1. O paciente foi orientado a realizar a mastigagcdo bilateral alternada e a
degluti¢dao usando a lingua em palato, dentes fechados, sem contragdo perioral ao se
alimentar e deglutir diariamente. Este exercicio recruta os musculos elevadores
mandibulares, incluindo o masseter, o temporal, pterigoideo medial, pterigoideo

lateral, bucinador, orbicular da boca, constritor faringeal, digastrico, palatofaringeal e



musculos linguais (genioglosso, hioglosso, longitudinal inferior e longitudinal

superior) e os musculos supra-hidideos (milohidideo e geniohidideo).

I11.9.4.3. Succao

II1.9.4.3.1. Solicitado movimento de contracdo do musculo orbicular da boca e
musculo bucinador durante a ingestdo de liquidos com canudo, de preferéncia
liquidos engrossados e canudos finos, conjuntamente aos exercicios citados
anteriormente, quanto aos movimentos do musculo bucinador. Esses exercicios
visam ao fechamento bucal diurno e noturno, usando os musculos orbicular da boca e
bucinador para a formagao do que chamamos de "cinta" ou "faixa" muscular facial,
favorecendo o fechamento bucal e evitando relaxamento mandibular acentuado

durante o sono.

I11.9.5. Relaxamento de cabeca e pescogo

I11.9.5.1. Primeiramente o paciente foi colocado sentado em cadeira confortavel com
as costas eretas e orientado a realizar movimentos de cabeca e pescogo, com
movimentos de lateralidade, para frente e para tras e fazendo o circulo completo, ou
seja, girando a cabeca completamente, repetir varias vezes esses movimentos até

sentir-se relaxado.

I11.9.5.2. Apds a realizacao do exercicio anterior, com o paciente sentado mais para a
ponta da cadeira e com pés apoiados ao chao, foi solicitado a levar a cabeca para
baixo lentamente, inspirando profundamente pelo nariz e expirando pela boca e ao

reclinar o maximo possivel, o mesmo deveria balanca-la como um péndulo,



inspirando e expirando pelo nariz, provocando uma sensibilidade de relaxamento e
alongamento de toda extensdo de cabeca e pescoco; quando se sentisse relaxado,
voltaria lentamente a posicao sentado, inspirando e expirando profundamente pelo
nariz; repetir quantas vezes sentisse necessidade para relaxar.

Esses exercicios visam ao relaxamento de cabega e pescoco incluindo a

regido cervical.

IT1.10. Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software STATISTICA 5.0. As
caracteristicas de linha-base dos pacientes com AOS de acordo com o grupo
designado foram comparados por testes bicaudais ndo pareados para variaveis
continuas e o teste exato de Fisher para variaveis nominais. Os resultados da
avaliacdo miofuncional foram feitos de forma descritiva. A analise de variancia
ANOVA de medicdes repetidas e o teste de Tukey foram usados para comparar
diferencas com e entre grupos em varidveis medidas no inicio do tratamento e apds 3
meses. Realizamos a correlacdo de Pearson entre mudancgas no IAH com mudangas
em possiveis variaveis explanatorias, incluindo IMC, circunferéncia abdominal e
circunferéncia cervical. Em nosso estudo, todas as variaveis tiveram uma distribui¢ao
normal e foram expressas como média + desvio padrdao. Um valor de p<0,05 foi

considerado significante % 137 13% |
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IV - Resultados

IV.1. Caracteristicas descritivas dos grupos estudados

Recrutamos para o estudo 45 pacientes com AOS moderada diagnosticada no
laboratério do sono do InCor, da disciplina de pneumologia, no periodo de margo de
2005 a julho de 2007.

Oito pacientes (3 do grupo de estudo e 5 do grupo controle) falharam em seu
retorno regular, e portanto, foram excluidos.

Os pacientes com AOS moderada incluidos neste estudo eram,
predominantemente, do sexo masculino, com sobrepeso ou obesos e de meia idade.

Os pacientes randomizados entre controle e terapia foram, em geral,
similares, exceto pela obesidade, que foi levemente mais significante em pacientes
randomizados para o controle.

Os dados demograficos, sintomas da populagdo e caracteristicas do sono, de
acordo com o grupo citado, sdo apresentados na Tabela 1.

Nao houve mudangas significantes nas caracteristicas antropométricas e nos
sintomas em pacientes designados para o grupo controle ao longo do estudo.

Os pacientes designados para terapia também ndo mudaram seu peso ou
circunferéncia abdominal ao longo do periodo de estudo.

Em contraste, os pacientes sorteados para a terapia miofuncional,
apresentaram uma diminui¢do significante na circunferéncia cervical, sintomas do

ronco, sonoléncia subjetiva diurna e qualidade do sono.



As caracteristicas antropométricas, sintomas do sono dos grupos controle e

terapia miofuncional, no inicio do tratamento e apds 3 meses, sdo apresentados na

Tabela 2.

IV.2. Caracteristicas demograficas (Tabela 1)

Controle (N=17) Terapia (N=20) Valor p
Idade, anos 49.6 +10.6 51.5+6.8 0.53
Sexo, % 70.6 60.0 0.50
Caucasianos, % 70.6 70.0 0.97
IMC, kg/m’ 31.5+34 28.8£3.9 0.05
Circunferéncia cervical, cm 413+34 395+34 0.13
Circunferéncia abdominal, cm 104.8 £9.0 97.9+10.2 0.04
Fumantes, % 17.7 5.0 0.32
Hipertensdo, % 41.2 20.0 0.16
Diabetes, % 11.8 5.0 0.58
Escala Sonoléncia, Epworth 13+7 13+5 0.92
Freqiiéncia ronco 3.6+0.8 39+0.5 0.36
Intensidade ronco 3.1£0.9 33%0.5 0.64
Qualidade sono, Pittsburgh 11.4+39 10.3 +3.5 0.42
Eficiéncia Sono 85.1+£9.5 85.3+8.9 0.94
Microdespertar 156 £ 84 181 +£99 0.62
IAH (events/hour) 22.8+5.2 23.2+4.8 0.83
Sa0, minima, % 81.6 3.7 82.7+5.3 0.46
IV.3. Caracteristicas antropométricas (Tabela 2)
Varidveis Grupo Controle Grupo Terapia

Inicio 3 meses | valor p Inicio 3 meses | valor p
IMC, kg/m’ 31.5£3.4 | 31.4%3.7 0.68 28.8£3.9 | 28.614.2 0.44
Circunferéncia cervical, cm 41.3+3.4 | 41.1£3.7 0.63 39.5+3.4 | 38.3+3.7 | 0.001
Circunferéncia abdominal, cm | 104.849.0 | 104.249.2 | 0.25 | 97.9+10.2 | 97.4+11.3| 0.52
Escala sonoléncia, Epworth 13.4£6.5 | 12.0£5.3 0.37 13.2+5.4 | 8.2+6.0 0.003
Freqiiéncia ronco 3.740.8 | 3.6+0.8 | 033 | 3.9+0.5 | 2.7+1.1 | <0.001
Intensidade ronco 3.1£0.9 | 2.840.9 0.02 3.4+0.5 1.8£0.9 | <0.001
Qualidade sono, Pittsburgh 11.4£39 | 11.724.7 0.46 10.3£3.5 7.1£2.3 | <0.001
Eficiéncia sono 85.149.5 | 85.5¢12.2| 0.90 85.3x8.9 | 84.3+9.2 0.67
IAH (eventos/hora) 22.845.2 |28.3+10.5| 0.03 | 23.2+44.8 | 14.6%8.1 | <0.001
Sa0, Minima, % 81.6+£3.7 | 79.2+44 | 0.002 | 82.7+5.3 | 83.6+6.6 0.22




Conforme descrito na Tabela 2, a intensidade do ronco (Berlim) melhorou
tanto no grupo controle como no grupo tratamento. No entanto, a melhora foi maior
no grupo terapia miofuncional. Em contraste, a freqiiéncia do ronco melhorou
somente no grupo da terapia miofuncional. Tanto a sonoléncia, estimada pelo
questionario de Epworth como a qualidade do sono, avaliada pelo questionario de
Pittsburgh melhoraram somente no grupo da terapia miofuncional.

O TAH no inicio e final no grupo controle foi de 22.8 * 5.2 para 28.3 + 10.5
eventos por hora. Houve uma discreta piora que atingiu significancia estatistica
(p=0,03).

Em contraste, o IAH diminuiu significativamente no grupo da terapia
miofuncional de 23.2 + 4.8 para 14.6 + 8.1 eventos por hora; 95% (p<0.001). As

diferengas entre os grupos permaneceram significantes (p<0.001) (Figura 22).

IV.4. Comparacao do indice de apnéia e hipopnéia (Figura 22)
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A saturacao minima de oxigénio no grupo controle, do inicio até os 3 meses,
foi de 81.6 £ 3.7 para 79.2 + 4,4 sem mudanga significante.

Em contraste, a saturagdo minima de oxigénio no grupo da terapia
miofuncional houve melhora de 82.7 + 5.3 para 83.6 * 6.6 (p=0.004). As diferengas
entre os grupos permaneceram significantes (p<0.001) (Figura 23).

IV.5. Comparacao da saturacdo minima de oxigénio (Figura 23)
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Nao houve mudangas no IMC e nem com a circunferéncia abdominal entre os
grupos contole e terapia miofuncional (Figura 24A e 24B).

A circunferéncia cervical no grupo controle do inicio até os 3 meses foi de
41.3 £ 3.4 para4l.1 £ 3.7 cm; (p=0.63), portanto, similar.

Em contraste, a circunferéncia cervical diminuiu significativamente no grupo
da terapia miofuncional de 39.5 * 3.4 para 383 * 3.7 cm; 95% (p<0.001). As

diferencas entre os grupos permaneceram significantes (p<0.001) (Figura 24C).



IV.6. Comparacio entre os grupos controle e tratamento do indice de massa

corporea (A), da circunferéncia abdominal (B) e da circunferéncia cervical (C)

(Figura 24)
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P=0,03
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Correlacionando mudangas entre o IAH e a circunferéncia cervical
observamos em ambos diminui¢do significativa no grupo da terapia miofuncional,
em contraste, no mesmo grupo ndo houve mudangas entre o IAH e o IMC, como

previsto.



IV.7. Correlacdes entre indice de apnéia e hipopnéia com a circunferéncia

cervical (A) e com o indice de massa corporea (B) (Figura 25)
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Quanto as alteracdes miofuncionais e quanto as fungdes estomatognaticas,
observou-se melhora respiratoria nos grupos controle e terapia, pois o grupo controle
também injetou soro fisiologico e realizou uma pequena parte do exercicio
respiratorio proposto, hipotetizando, com isso, a melhora significativa da intensidade
do ronco.

Quanto a mastigagdo e degluticdo no grupo terapia, houve simetria, ou seja,
houve movimentos de lateralidade mandibular durante a mastigagdo, onde o alimento
¢ levado de um lado ao outro com a lingua, com melhora na trituragdo e na formacao
do bolo alimentar, facilitando conseqiientemente o processo da degluti¢ao, onde
ocorre o deslize lingual em palato, o fechamento dentario, sem ocorrer movimento
associado da musculatura perioral na maioria dos pacientes do grupo de terapia

miofuncional; ja& no grupo controle, provavelmente devido a ndo realizagdo de



exercicios isométricos e isotonicos para a lingua, palato mole e face, a maioria dos
pacientes continuaram apresentando dificuldade na mastigacdo, realizando-a
rapidamente, com movimentos unilaterais e realizando esmagamento do alimento
com a lingua contra os dentes e dificultando com isso a degluticdo, ou seja,
principalmente com alimentos mais secos, "empurrando-os" com liquidos para ajudar
na deglutigdo.

Os resultados da avaliacdo miofuncional sao apresentados na Tabela 3.

IV.8. Analise descritiva da avaliacao miofuncional (Tabela 3)

Controle Tratamento
n=17 n =20
Inicio 3m Inicio 3m
Labios ocluidos, n (%) 3 (18) 8 (47) 1(5 18 (90)
Dorso lingual baixo, n (%) 0 5(29) 0 18 (90)
Lingua em assoalho ¢ baixa, n(%) 0 1(6) 2 (10) 18 (90)
Palato mole alto, n (%) 0 4 (24) 0 18 (90)
Uvula alta, n (%) 0 4 (24) 0 18 (90)
Respiracdo nasal, n (%) 1 (6) 6 (35) 0 18 (90)
Mastigacdo bilateral alternada, n (%) 0 1(6) 0 18 (90)

Consideramos nessa analise descritiva a porcentagem de pacientes que

apresentavam padrao funcional normal em cada fun¢ao avaliada.

Nao foi realizada andlise estatistica porque varios numeros tinham o valor

zero. Os resultados foram, portanto, interpretados de forma descritiva.
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V - Discussao

V.1. Caracteristicas gerais do estudo

Este estudo randomizado controlado ¢ o primeiro a investigar os efeitos do
treinamento muscular em regido da VAS, por uma série de exercicios orofaringeos
em pacientes com AOS moderada. Trés meses de treinamento de exercicios
reduziram significantemente a gravidade da AOS com reducdo do IAH em 37%. A
melhora significante na AOS nos pacientes randomizados para treinamento
muscular, mas ndo sob o do grupo controle, ocorreu em conjunto com a redu¢do do
ronco, sonoléncia diurna e qualidade do sono. Nao houve mudanga significante no
IMC e na circunferéncia abdominal, como previsto. Em contraste, os efeitos
benéficos dos exercicios ocorreram com uma redugdo significante na circunferéncia
cervical.

Este estudo descreve um novo método de exercicios de treinamento da
musculatura da VAS, para os quais ndo ha estudo comparavel a este até esta data.
Este método de exercicios ¢ derivado da terapia fonoaudioldgica na éarea de
motricidade orofacial e foi desenvolvido nos ultimos 8 anos, mostrando-se efetivo
em estudos menores e ndo controlados para tratamento da AOS '*° e para o ronco *’.

Existem algumas evidéncias anteriores na literatura sugerindo que o
treinamento muscular, enquanto acordado, ¢ apropriado para reduzir a
colapsibilidade da VAS durante o sono em pacientes com AOS. Por exemplo, o
treinamento muscular da lingua durante o dia por 20 minutos, duas vezes por dia, por
8 semanas, reduziu o ronco, em um estudo randomizado controlado, no entanto,

nesse estudo, o treinamento proposto ndo reduziu significativamente o TAH ',



Um estudo recente randomizado e controlado demonstrou que 4 meses de
treinamento da VAS pelo uso do didgeridoo (instrumento de sopro) reduz o IAH, o
ronco € a sonoléncia diurna em pacientes com AOS moderada ' . A magnitude da
melhora do IAH observada em nosso estudo ¢ similar a descrita pelo uso do
didgeridoo.

O nosso estudo ¢ Unico, porque ndo envolve o treinamento de um uUnico
grupamento muscular, mas envolve uma visao mais global, derivada de conceitos da
fonoaudiologia onde sdo levadas em consideracdo as funcdes estomatognaticas, que
incluem os processos de sugar, deglutir, mastigar, respirar e falar e que estdo
estreitamente relacionadas a VAS por esta ser dinamica, fazendo parte dela nao
somente a fungdo respiratdria mas também os processos de digestdo e fonagdo @ Ve
concel0 - Nesse contexto, os exercicios foram desenvolvidos baseados no conceito
integrado de sobreposicao das funcdes da VAS. Através desse olhar derivado da
fonoaudiologia, observamos varias alteragdes nos pacientes com AOS '** . Outros
estudos mostram que os pacientes com AOS também apresentam, frequentemente,
um volume de lingua aumentado, principalmente na regido do dorso e mudanca na
posi¢do do osso hivdide *-7°

Em 9 anos de atuacdo clinica com pacientes com AOS e ronco, observamos
que a queixa de dificuldade em deglutir era frequente, bem como ¢ a de sensagao de
"algo estranho na garganta" ou "algo parado na garganta". Na avaliagdo clinica,
visualizamos com freqiiéncia lingua com volume aumentado, formando um sulco
acentuado na hemi-lingua e principalmente um dorso alto dificultando a visualizagao

do arcopalatoglosso. Da mesma forma, a lingua ¢ freqlientemente hipofuncionante,

ou seja, nao consegue realizar a motricidade em fun¢do mastigatéria e de degluticao.



Baseados na evidéncia de que a postura lingual tem efeito substancial nas estruturas
da VAS "' | exercicios especificos foram desenvolvidos visando a diminui¢do do
volume e altura lingual e seu reposicionamento, ou seja, dorso baixo e ponta em
assoalho. O movimento de ponta de lingua deslizando com pressao pelo palato duro
e mole, na "tentativa" de alcancar a ivula, movimenta a regido dos musculos supra-
hioideos, do musculo hioglosso dentre outros, na tentativa de afilamento no sentido
longitudinal e diminuigdo da altura do dorso de lingua, e ao solicitarmos o
acoplamento da lingua fazendo pressdo em palato, tentamos aumentar a forca e
controle muscular.

Os pacientes com AOS tipicamente apresentam o palato mole e a uvula

alongados e flacidos **- '4% 87 14. 143, 8. 70

. Em avaliagdo clinica, confirmamos esses
achados observando palato mole alongado e flacido com dificuldade de elevacao e a
uvula edemaciada, avermelhada e aumentada em largura e comprimento. Nos
pacientes roncadores, a regido de arcopalatoglosso e principalmente de tivula estio
mais edemaciadas e alongadas no periodo da manha e com maior dificuldade de
movimentagio ”°.

Os exercicios com intuito de elevagdo do palato mole empregam exercicios
de fala, com o uso de vogal aberta a principio; apos elevar-se intermitentemente, o
paciente deve conseguir controlar o movimento de elevacdo sem som e sem golpes
de glote para ndo prejudicar as pregas vocais e entdo elevar com for¢ga mantendo-o;
recrutamos com isso os musculos tensor do véu palatino, levantador do véu palatino,

palatofaringeo, palatoglosso e de tivula no intuito de aumentarmos a distancia entre o

arcopalatoglosso e o dorso da lingua.



Em experiéncia clinica observamos nos pacientes com AOS e ronco flacidez
de bucinador e orbicular da boca, ndo formando a cinta muscular, facilitando o
alongamento dos musculos elevadores da mandibula * . Nos pacientes com AOS,
observamos assimetria facial com queda principalmente da musculatura do
levantador da asa do nariz e do levantador do angulo da boca. Estimulamos para isso
a funcdo mastigatoria bilateral alternada, no intuito de recrutar ndo s6 os musculos
envolvidos na mastigagdao, mas também os de lingua e os faciais.

Uma outra observacdao clinica que pudemos realizar ao longo desses
atendimentos clinicos foi a de que os pacientes, depois de um tempo de realizagao de

1 % resultados

exercicios diarios, notam a diminui¢cdo da circunferéncia cervica
encontrados estatisticamente em nosso estudo. Adicionalmente, observamos a
correlagdo significativa entre a varaiiacdo do didmetro do pescoco, coa gravidade da
AQOS, determinada pelo IAH. Esse ¢ um dado consistente com a nossa hipdtese de
que o posicionamento da musculatura e o diametro da VAS acordado se correlaciona
com os fendmenos que ocorrem durante o sono.

Em nosso contexto, obtivemos respostas subjetivas de melhora na respiracao
diurna e noturna melhorando a sensacdo de secura da boca, sentindo as narinas

abertas e também dados relatados pelos conjuges quanto a diminui¢do do barulho

nasal e do proprio ronco.

V.2. Limitacoes do estudo
Nosso estudo tem algumas limitagdes. Primeiramente, a terapia ¢ baseada em
uma abordagem integrada e envolveu um grande ntimero de intervengdes em

diversos grupos musculares. Dessa forma, o nosso estudo ndo permite determinar os



efeitos de cada exercicio especifico no resultado geral. Por outro lado, essa pergunta
nos parece pouco relevante, visto que o tratamento de fato pressupdoe a VAS scomo
complexa e que uma abordagem fragmentada ou dirigida a um unico aspecto,esta
fadada ao insucesso. A nossa terapia tem uma outra vantagem adicional, pois a area
de tratamento de apnéia do sono sempre se defronta com dificuldades para encontrar
um tratamento controle adequado. O nosso grupo controle recebeu uma série de
intervengoes, que foram usadas como terapias ndo efetivas. O grupo controle recebeu
exercicios de mastigac¢do, respiracio e lavagem nasal. E possivel que a melhora
subjetiva na intensidade do ronco esteja relacionada com a lavagem nasal.

Outra limitacdo importante do nosso estudo € que a generalizagdo desta forma
de terapia para AOS moderada deve ser vista com cuidado, pois ela dependera de
profissionais especializados e que estejam disponiveis para segOes terapéuticas
individuais e periddicas. Além disso, nao temos dados de acompanhamento de longa
duragdo. Em nossa experiéncia existe a necessidade da continuidade dos exercicios,
com o uso ininterrupto da lavagem nasal e a automatizagdao das fungdes. Da mesma
forma, o nosso trabalho estudou apenas pacientes com AOS moderada. A
extrapolagdo para outros grupos de paciente deve ser feita com cautela.

Baseados na experiéncia acumulada em nove anos, os pacientes que
apresentam AOS leve, em sua grande maioria, ndo apresentam sintomas acentuados,
o que dificulta a percep¢ao das melhoras musculares, porém obtendo melhora nos
resultados polissonograficos .pnéia sso estudo, também os limitamos com o uso de
um diario onde o paciente anotava para cada exercicio a realizacao regular, boa ou
muito boa dos mesmos, mas nds percebemos a dificuldade, de nos certificarmos da

real adesdo do paciente a terapia.



V.3. Consideracoes finais e perspectivas futuras

Apesar de dificil comprovagdo, acreditamos que a terapia miofuncional ¢
ainda mais efetiva nos pacientes que realmente aderem ao tratamento.

O CPAP ¢ o tratamento de escolha para a AOS ¢ ¢ estudos comprovam que o
uso do CPAP em pacientes com AOS grave, mostraram um efeito médio de 3,9
unidades na Escala de Epworth '** | ou seja, para pacientes afetados gravemente, a
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diferenca minima que importa nesta escala ¢ em torno de 4 unidades
contexto, o efeito dos exercicios orofaringeais mostrou-se efetivo, pois a média do
grupo terapia miofuncional reduziu 5 unidades.

Salientamos a importancia de haver um segmento a longo prazo das
mudancas musculares alcangadas ¢ também a necessidade de realizagdo de novos
estudos com uma populagao maior e com todos os indices de AOS.

Os nossos resultados sdo promissores e abrangem uma nova perspectiva para

o tratamento da AOS.



Conclusoes



VI - Conclusoes

Em pacientes com AOS moderada, a terapia miofuncional melhora de forma
significativa a sua gravidade avaliada pelo IAH, sem impacto significativo na
saturacdo minima de oxigénio.

A melhora objetiva da polissonografia pela terapia miofuncional ocorreu em
associa¢do com melhora da intensidade e freqiiencia do ronco, no grau da sonoléncia
diurna e na qualidade do sono, bem como das fungdes estomatognaticas.

A terapia miofuncional também determinou diminui¢do significativa da
circunferéncia cervical, sugerindo o aumento do didmetro da VAS.

O estudo, portanto, da suporte para a hipétese de que a terapia miofuncional
pode ser considerada como uma alternativa ao tratamento de pacientes com AOS

moderada.
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ANEXO A

HOSPITAL DAS CLINICAS
DA
FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE SAO PAULO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

I - DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU
RESPONSAVEL LEGAL

1. NOME DO PACIENTE:

DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ..o SEXO:MZF Z
DATA NASCIMENTO: .......... A /A

ENDERECO: ...oeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee s ees e eeeseeeneens N e,
APTO.: ........... BAIRRO: .o, CIDADE: ..o
CEP: oo, TELEFONE: DDD (.......... ) e,

2. RESPONSAVEL LEGAL: ..ottt eeee s s eeeee e e eeneesseenes
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador, €tC.): .....cccceevieercreeerieeerreeeiereennnnenn
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ...ootieeeeeeeeeeeeeeeeeeeen. SEXO:MZEZ
DATA NASCIMENTO: .......... A [,

ENDERECO: .ottt e e eee et s eeseeses s eneeeees N e,
APTO.: ............ BAIRRO: .o, CIDADE: ..o
CEP: oo, TELEFONE: DDD (.......... ) et

I - DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA
TiTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA:

PESQUISADOR:

CARGO/FUNGAO: INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL Ne:
UNIDADE DO HCFMUSP:

AVALIAGAO DO RISCO DA PESQUISA:

SEM RISCO Z RISCO MiNIMO X RISCOMEDIO Z
RISCOBAIXO Z RISCOMAIOR Z

(probabilidade de que o individuo sofra algum dano como consequéncia imediata ou tardia do
estudo)

DURAGAO DA PESQUISA:

111 - REGISTRO DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

1. justificativa e os objetivos da pesquisa; 2. procedimentos que serao
utilizados e propdsitos, incluindo a identificagdo dos procedimentos que



sao experimentais; 3. desconfortos e riscos esperados; 4. beneficios que
poderdao ser obtidos; 5. procedimentos alternativos que possam ser
vantajosos para o individuo.

IV - ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADORSOBRE GARANTIAS
DO SUJEITO DA PESQUISA:

1. acesso, a qualquer tempo, as informacdes sobre procedimentos, riscos e
beneficios relacionados a pesquisa, inclusive para dirimir eventuais
duvidas.

2. liberdade de retirar seu consentimento a qualquer momento e de deixar de
participar do estudo, sem que isto traga prejuizo a continuidade da
assisténcia.

3. salvaguarda da confidencialidade, sigilo e privacidade.

4. disponibilidade de assisténcia no HCFMUSP, por eventuais danos a
saude, decorrentes da pesquisa.

5. viabilidade de indenizacao por eventuais danos a saude decorrentes da
pesquisa.

V. INFORMACOES DE NOMES, ENDERECOS E TELEFONES DOS
RESPONSAVEIS PELO ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA, PARA
CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E REACOES
ADVERSAS

VI. OBSERVACOES COMPLEMENTARES

VII . CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, ap6s convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Sao Paulo, de de 200 .

assinatura do sujeito da pesquisa ou responsavel legal assinatura do pesquisador
(carimbo ou nome legivel)

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
(Resolu¢ao Conselho Nacional de Satide 196, de 10 outubro 1996)



. Este termo conterd o registro das informacdes que o pesquisador fornecerd ao
sujeito da pesquisa, em linguagem clara e accessivel, evitando-se vocabulos
técnicos nao compativeis com o grau de conhecimento do interlocutor.

. A avaliagdo do grau de risco deve ser minuciosa, levando em conta qualquer
possibilidade de intervengdo e de dano a integridade fisica do sujeito da pesquisa.

. O formulario podera ser preenchido em letra de forma legivel, datilografia ou
meios eletronicos.

. Este termo devera ser elaborado em duas vias, ficando uma via em poder do
paciente ou seu representante legal e outra devera ser juntada ao prontudrio do
paciente.

. A via do Termo de Consentimento Pos-Informagao submetida a analise da
Comissdo de Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa -CAPPesq devera ser

1déntica aquela que sera fornecida ao sujeito da pesquisa.

Pesquisadora:

KATIA CRISTINA CARMELLO GUIMARAES
Rua: Tenente Joao Francisco, 183 CEP: 18609-620
Fone: (14) 38134820

e-mail: katiaguimaraes@usp.br

Orientador:

GERALDO LORENZI-FILHO

Depto. Pneumologia

Hospital Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
Fone: (11) 30643567

e-mail: geraldo.lorenziwincor.usp.br



mailto:Geraldo.lorenzi@incor.usp.br
mailto:kllm@btu.flash.tv.br

ANEXO B

QUESTIONARIO DE RONCO

Questionario: (realizado com esposo ou esposa, mae ou algum familiar)

1-Vocé ronca?

Sim () Nao () Nao sabe () esposa(o): () Sim ( ) Nao
Intensidade do ronco:

1 = Tao alto quanto a respiragao

2 = Tao alto quanto falar

3 = Mais alto que falar

4 = Muito alto, ouve-se do outro quarto
Freqiiéncia do ronco:

0 = nunca ou quase nunca ()
1 =1 a2 vezes por més ()
2 =1 a2 vezes por semana ()
3 =3 a4 vezes por semana ()
4 = quase todo dia ()
O seu ronco incomoda outras pessoas?

Sim () Nao ()

Resultados para a intensidade de 1 a 3:
1=tdo alto quanto a respirag¢ao

2= tao alto quanto falar

3 = muito alto, ouve-se do outro quarto
Resultados para a freqiiéncia de 1 a 4:
0 = nunca ou quase nunca

1 =1 a2 vezes por més

2 =1 a2 vezes por semana

3 =3 a4 vezes por semana

4 = quase todo dia




ANEXO C

ESCALA DE SONOLENCIA DE EPWORTH
(Quantifica grau de sonoléncia)

0 - nenhuma chance de cochilar
1 - pequena chance de cochilar
2 - moderada chance de cochilar
3 - alta chance de cochilar

SITUACAO

Sentado e lendo 0 1 2 3
Assistindo TV 0 1 2 3
Sentado em lugar publico (cinema, igreja, sala de espera) 0 1 2 3
Como passageiro de trem, carro ou 6nibus, andando uma hora sem 0 1 2 3
parar

Deitando-se para descansar a tarde, quando as circunstancias 0 1 2 3
permitem

Sentado e conversando com alguém 0 1 2 3
Sentado calmamente ap6s o almogo (sem alcool) 0 1 2 3
Dirigindo um carro, enquanto para por alguns minutos ao pegarum | 0 1 2 3

transito intenso

Resultados:

até 10 = normal

>10 = sonoléncia excessiva diurna




ANEXO D
QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA DE PITTSBURG
(questiondrio geral de qualidade de sono)
Responda as questdes a seguir de acordo com as caracteristicas do seu sono

apenas no ultimo més:

. Durante o més passado, a que horas vocé foi se deitar a noite, na maioria das
vezes?

. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no
sono, na maioria das vezes?

. Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manha, na maioria das
vezes?

. Durante o més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser
diferente do nimero de horas que vocé ficou na cama)

. Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, que vocé ache
mais correta. Por favor, responda a todas as questdes. Durante o més passado,
quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:

. Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono:

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais

. Acordar no meio da noite ou de manha muito cedo
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais

. Levantar-se para ir ao banheiro
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais

. Ter dificuldade para respirar
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais

. Tossir ou roncar muito alto

() nenhuma vez

() menos de uma vez por semana

() uma ou duas vezes por semana

() trés vezes por semana ou mais



f. Sentir muito frio
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
g. Sentir muito calor
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
h. Ter sonhos ruins ou pesadelos
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
1. Sentir dores
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
J. Outras razoes (por favor descreva)

Quantas vezes vocé teve problemas pra dormir por esta razao, durante o més
passado?
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
6. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?
() muito boa( ) boa () ruim () muito ruim
7. Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo
médico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico, amigo, familiar) ou mesmo
por sua conta?
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais
8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto
estava dirigindo, fazendo suas refeigdes ou participando de qualquer outra
atividade social, quantas vezes isto aconteceu?
() nenhuma vez
() menos de uma vez por semana
() uma ou duas vezes por semana
() trés vezes por semana ou mais



9. Durante o més passado, vocé sentiu indisposi¢ao ou falta de entusiasmo para
realizar suas atividades diarias?
() nenhuma indisposicao nem falta de entusiasmo
() indisposi¢do e falta de entusiasmos pequenas
() indisposi¢do e falta de entusiasmos moderadas
() muita indisposi¢ao e falta de entusiasmo
10. Para vocé, o sono é
() um prazer () uma necessidade
Outro — qual?

11. Voceé cochila?
()sim ( )ndo

Caso sim — vocé cochila intencionalmente, ou seja, por que quer cochilar?
()sim ( )ndo

12. Para vocé, cochilar é:
() um prazer () uma necessidade

Outro — qual?

Resultados:

pontuagdo global superior a 5 (cinco) pontos ¢ indicativa de sono de mé qualidade



ANEXO E

Protocolo de Avaliacao Fonoaudiologica para AOS

A- Dados Gerais: Data:
" Nome: InCor ( ) HC ()
= RG:
= [dade: anos e meses - Data de nascimento:
Sexo: M( ) F() Raca:B( )N( )A( )P( )
= Escolaridade: 1°C ) 2°C ) 3°( ) Estado civil:
= Telefone: Profissao:
* Comorbidades:
=  Medicagoes:
* Fuma: 0=( )nao 1=( )sim
» Disfunclo tireoideana: 0=( )ndo I=( )sim
» Hipertensao Arterial Sist€émica: 0= ( )ndo 1=( )sim
* Diabetes Mellittus: 0=( )ndo I=( )sim
Face:
I — Olhos:
= Simétricos: 1=( )sim 2=( )nao
IT — Nariz
» Narinas: 1 =( )simétricas 2 =( ) assimétricas

III — Labios:

. 1 =( ) ocluidos 2 =( ) entreabertos

=  Ressecados: 1=( )sim 2=( )nao

= IV - Bochechas:

= Marcas internas: 1=( )sim 2=( )nao

V — Mandibula:

= Lateralidade: 1=( )boa 2=( ) com dificuldade
= Abertura: 1=( )boa 2= ( ) com dificuldade
VI - Lingua:

*  Frénulo: 1 =( )normal 2=( )curto

* Ponta da lingua: 1=( )alta 2 =( ) baixa

* Dorso da lingua: 1=( )alto 2 =( )baixo

= Espessura: 1 =( )normal 2 =( ) aumentada

»  Musculatura supra-hididea: 1 =( )flacida 2=( )rigida

VII - Palato:

= Uvula: 1=( )curta 2=( )longa

* Normal: 1 =( )normal 2 =( )edemaciada (alargada)
= Palato mole: 1=( )alto 2 =( )alongado

® Mobilidade (usar a x 3): 1=( )boa 2=( )ruim

Funcodes Neurovegetativas:

VIII — Respiracio:

= ]=( )nasal 2 =( ) oronasal 3=( )oral

IX — Mastigacio:

Solicitar que mastigue de forma habitual e observar:

*  Muito rapido: I=( )sim 2=( )nao

= Bilateral alternada: 1=( )sim 2=( )nao



sim
direita

= Por esmagamento:
»  Unilateral:

X — Degluticao:

* Com proje¢do de lingua anterior:1 = ( ) sim

I=()
1=()

* Com movimento de cabega: I=( )sim

* Com dificuldade: I=( )sim
XI - Fala:

- 1 =( )normal

= Obs.: qual alteragdo:

2=( )nao
2 =( )esquerda
2=( )nao
2=( )nao
2=( )nao

2 =( ) alterada
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