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RESUMO

Rodrigues R. Correlacdo entre a pressdo e a atividade eletromiografica da
lingua na degluticdo em individuos com diferentes alteracdes da motricidade
orofacial [dissertacdo]. Sado Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de
Séo Paulo; 2022.

Introducéo: a literatura indica que a lingua é um importante 6rgéo do sistema
orofacial responséavel por tarefas sensoriais e motoras como mastigacgéao,
degluticdo, succao, respiracdo e a articulagdo de sons da fala. Objetivos:
correlacionar os achados de pressdo de lingua e da eletromiografia de
superficie (EMGs) da degluticio de grupos de pacientes com diferentes
alteracdes orofaciais. Método: participaram do estudo 44 pacientes (20
homens e 24 mulheres com idades entre 17 e 63 anos), com diferentes
alteragbes miofuncionais orofaciais. Os participantes do estudo foram avaliados
por meio da Avaliacdo Miofuncional Orofacial com Escores Expandido
(AMIOFE-E) e Avaliacdo da amplitude mandibular. Além disso, foram
realizadas avaliagbes complementares por meio da mensuragao da presséao de
lingua (ponta e dorso) e exame de Eletromiografia de Superficie (EMGs) em
regido supra hioidea na tarefa de degluticdo de saliva em diferentes volumes
de agua. Resultados: a andlise estatistica encontrou algumas correlacdes
fracas entre o valor de pressédo do dorso de lingua e as seguintes variaveis:
medida do terco inferior da face; trespasse vertical e horizontal; postura em
repouso; fungbes orofaciais e pressdo da ponta da lingua. Os resultados
sugerem que quanto maior for a medida do terco inferior, menor sera a pressao
do dorso da lingua; quanto maior for a medida dos trespasses (vertical e
horizontal) maior sera a pressdo do dorso da lingua; quanto maior for a
pontuacdo da avaliacdo de postura e fun¢des orofaciais, maior sera a pressao
do dorso de lingua e quanto maior for a pressdo do dorso de lingua, maior sera
a pressdo da ponta da lingua. Concluséo: os resultados do presente estudo
sugerem que as alterac6es miofuncionais orofaciais encontradas nos diferentes
grupos de pacientes estdo mais relacionadas as discrepancias
maxilomandibulares do que as patologias pesquisadas no presente estudo.

Descritores: Fonoaudiologia; Lingua; Degluticdo; Oclusdo dentaria;
Eletromiografia; For¢ca muscular.
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ABSTRACT

Rodrigues R. Correlation between the pressure and electromyographic activity
of the tongue during swallowing in individuals with different orofacial
myofunctional disorders [dissertation]. S&do Paulo: “Faculdade de Medicina,
Universidade de S&o Paulo”; 2022.

Introduction: the literature indicates that the tongue is an important organ of
the orofacial system responsible for sensory and motor tasks such as chewing,
swallowing, sucking, breathing, and the articulation of speech sounds.
Purpose: to correlate findings of tongue pressure and surface
electromyography (SEMG) of swallowing from groups of patients with different
orofacial myofunctional alterations. Methods: a total of 44 patients (20 male
and 24 female, aged 17 to 63 years) with different orofacial myofunctional
alterations participated in the study. All participants were clinically assessed
using the Myofunctional Orofacial Assessment with Expanded Scores (OMES-
E) and had their mandibular range of movements verified. In addition, further
evaluations were performed by measuring tongue pressure (tip and dorsum)
and the electric activity of the muscles in the suprahyoid region, using surface
electromyography (SEMG), during the swallowing of saliva and different
volumes of water. Results: the statistical analysis found some weak
correlations between the tongue dorsum pressure value and the following
variables: measurement of the lower third of the face; vertical and horizontal
overlap; resting posture; orofacial functions and pressure of the tip of the
tongue. The results suggest that the greater the measurement of the lower third
of the face, the lower the pressure of the tongue dorsum,; the greater the
measurement of the overlaps (vertical and horizontal), the higher the pressure
of the tongue dorsum; the higher the score obtained on the evaluation of
orofacial posture and orofacial functions, the higher the pressure of the tongue
dorsum; and the higher the pressure of the tongue dorsum, the higher the
pressure of the tongue tip. Conclusion: the results of the present study suggest
that the orofacial myofunctional alterations found in the different groups of
patients are more related to the observed maxillomandibular discrepancies than
to the pathologies investigated in this study.

Key-words: Speech-language and hearing science; Tongue; Deglutition;
Dental occlusion; Electromyography; Muscle strength.
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1. APRESENTACAO

Iniciei a minha trajetoria na Fonoaudiologia no ano de 2012, quando
iniciei meu curso de Graduacdo na Faculdade de Medicina da Universidade de
Sao Paulo. Desde o meu primeiro dia de aula, a area que me despertou maior
interesse e, posteriormente, se tornou a minha area de atuacédo profissional, foi

a motricidade orofacial.

No primeiro ano de Graduagdo em Fonoaudiologia, tive a oportunidade
de realizar um estudo de Iniciacdo Cientifica sobre paralisia facial, orientado
pela Dra. Fernanda Chiarion Sassi. Este foi 0 meu primeiro contato com 0s
estudos na area de motricidade orofacial. Posteriormente, realizei um estagio
voluntario no Ambulatério de Paralisia Facial da Divisdo de Fonoaudiologia do
Instituto Central do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (ICHC-FMUSP), onde aprendi muito do que eu sei

sobre o tema com a Dra. Dicarla Motta Magnani.

Em 2014, participei da Liga de Fonoaudiologia em Funcbes da Face,
acompanhando a Fga. Ms. Lais Wenceslau no Ambulatério de Fissuras

Labiopalatinas.

Ao final da Graduacgéo, realizei meu Trabalho de Concluséo de Curso
(TCC) com o tema: “Perfil miofuncional oral em adultos com gagueira do
desenvolvimento”, orientado pela Profa. Dra. Claudia Regina Furquim de
Andrade, Professora Titular da Fonoaudiologia da FMUSP e Chefe da Diviséo

de Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP. A realizacdo desse TCC me trouxe um
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grande amadurecimento no que se refere a realizacdo de pesquisa cientifica

em Fonoaudiologia.

Apds minha Graduagdo como fonoaudiélogo, em 2016, iniciei 0s meus
estudos de Pdés-Graduacdo Lato Sensu no Programa de Aprimoramento
Profissional em Fonoaudiologia Hospitalar da Escola de Educacédo Permanente
do HCFMUSP. O Programa de Aprimoramento ampliou meus conhecimentos
tedricos e praticos sobre outra area de atuacdo na Fonoaudiologia Hospitalar, a
disfagia. Ao final do Aprimoramento, fui convidado pela Divisao de
Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP para fazer parte da equipe assistencial como
prestador de servicos, atuando tanto em nivel ambulatorial (Ambulatério de
Paralisia Facial, Ambulatério de Disfagia e Ambulatério de Cirurgia Toracica)
guanto em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e Enfermarias do ICHC-
FMUSP. Permaneci em tais atividades até o inicio de 2021, quando estabeleci
vinculo empregaticio diretamente com a Fundagdo Faculdade de Medicina
(FFM), entidade mantenedora do ICHC-FMUSP. Desde entéo, trabalho junto a
Divisdo de Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP em prol do ensino, da pesquisa e

da assisténcia fonoaudioldgica de exceléncia.

Em junho de 2018, foi criado o Ambulatério de Motricidade (FON 3008),
cujo objetivo principal é realizar a avaliagdo da motricidade orofacial por meio
de protocolos clinicos padronizados, equipamentos de eletromiografia de
superficie, equipamentos de mensuracdo de pressdo de labios e de lingua e
instrumentos de avaliacdo de esterognosia intraoral. Atuei neste ambulatério
desde a sua abertura até o inicio da pandemia de Covid-19 (margo de 2020),

guando o ambulatério encerrou as suas atividades e o ICHC-FMUSP foi
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totalmente adaptado para atendimento exclusivo de pacientes infectados pelo

virus da Covid-19.

O tema central desta Dissertacdo de Mestrado é a lingua. A lingua é um
orgado fundamental para as funcdes orofaciais e justamente por isso, € muito
estudada na Fonoaudiologia. A pressdo exercida pela lingua no palato duro é
necessaria para que o0 processo da degluticdo seja eficiente. Uma das
motivacées para a realizacdo desta pesquisa foi a comercializagcdo de um
aparelho nacional que realiza a mensuragdo da pressdo de lingua obtendo
assim, uma medida objetiva de avaliagcdo da forca da ponta e do dorso da

lingua.

Os dados desta pesquisa foram coletados entre junho de 2018 e
fevereiro de 2020, pois, em meio as duvidas sobre o novo agente patoldgico e
sobre a doenca causada por ele, nenhum outro participante foi convocado para
coleta de dados para a pesquisa, nem mesmo individuos saudaveis e sem
gueixas fonoaudiolégicas para a composicdo de grupo controle, a suspensao

das atividades ocorreu em prol da saude coletiva.

A criagdo, o0 desenvolvimento e o0 aprimoramento de novos
equipamentos e tecnologias aplicados a saude sdo desejaveis para melhorar a
gualidade de vida das pessoas. Para que isso ocorra, € necessario que 0s
novos equipamentos de uso clinico sejam testados por meio de pesquisas
estruturadas para o seu aprimoramento e verificacdo da sua eficacia. Por esta
razdo, grandes centros de ensino e pesquisa sao acionados pelos fabricantes
para realizar testes padronizados em diversas populagbes. Desse modo, a

ciéncia e a tecnologia podem avancar juntas.
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2. INTRODUCAO

A lingua é um 6rgéo do sistema miofuncional orofacial que engloba dois
grupos musculares distintos: os intrinsecos e os extrinsecos>?. Os musculos
intrinsecos sdo: musculo longitudinal superior, masculo longitudinal inferior,
musculo vertical e musculo transverso. Estes musculos formam o corpo da
lingua propriamente dita e alteram a sua forma, de acordo com as suas
contragdes®®. O segundo grupo muscular é composto por musculos
extrinsecos que se inserem em outras estruturas e s8o0 responsaveis pela
mobilidade da lingua em relacdo a mandibula. Esses musculos sdo o
estiloglosso, o hioglosso, o genioglosso e o palatoglosso®-23).

O primeiro indicio embriolégico da formagéo da lingua no feto ocorre por
volta do final da quarta semana de gestacdo, com a formacdo do tubérculo
lingual mediano e tubérculos linguais laterais, ambos originarios do primeiro
arco faringeo na faringe primitiva. Os tubérculos laterais crescem rapidamente
até a sua fusdo em linha média e, em seguida, até o tubérculo mediano,
formando juntos os dois tercos anteriores da lingua. A base da lingua é
formada por outros tubérculos mediais (eminéncia hipobranquial e
protuberancia da epiglote), originadas por células do segundo, terceiro e quarto
arcos faringeos®9).

A inervacdo lingual compreende varios pares de nervos cranianos,
sendo definidos pela origem embriolégica de cada porcdo do 6rgdo. Desse
modo, o ramo mandibular do nervo trigémeo (V par) realiza a inervacao

sensorial geral da ponta e do dorso na lingua; o nervo glossofaringeo (IX par)
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inerva sensorialmente a raiz da lingua e a epiglote recebe inervacdo do nervo
laringeo superior. A inervacdo motora dos musculos da lingua é realizada
apenas pelo nervo hipoglosso (XII par). Por fim, a lingua também é um 6rgéo
gue possui habilidade sensorial especial (gustacdo), sendo o ramo corda do
timpano do nervo facial (VII par), o responsavel pelo paladar na ponta e no
dorso da lingua e o nervo glossofaringeo (IX par), responsavel pelo paladar na
raiz da lingua®),

Apds o nascimento do bebé, toda a estrutura lingual ocupa a cavidade
oral e, por volta dos quatro anos de idade, a raiz de lingua passa a ocupar uma
regido mais baixa na orofaringe®. Outra mudanca anatémica observada apés o
nascimento € o tamanho proporcionalmente maior da lingua em comparacéo
com a estrutura craniofacial da crianca. O crescimento da lingua cessa por
volta dos 8 anos de idade, mas o equilibrio com as demais estruturas
craniofaciais tende a ser atingido entre os 16 a 21 anos(®,

No ser humano, a lingua desempenha mudltiplas e importantes funcées
orofaciais: na mastigacdo, movimenta o bolo alimentar e o0 mantém entre as
arcadas dentéarias; na degluticao, realiza a sustentacdo e a propulsdo do bolo
em direcdo a faringe; na succdo, é responsavel tanto por criar a pressao
negativa na cavidade oral quanto por conter o liquido; na respiracao, atua na
manutencdo e estabilizacdo da postura de mandibula; na fala, contribui na
articulacdo de mudltiplos sons consonantais (linguodentais: /t, d, n/;
linguoalveolares /s, z, |, r/; linguopalatais /3, [, n, A/ e velares /k, g, X/)™. Sons
vocdlicos (/a, €, e, i, 9, 0, u/) também sao produzidos com a participacdo da
lingua. No caso das vogais, a fonoarticulagdo ndo apresenta ponto de

obstrucdo total ou parcial da passagem do ar, apenas um minimo estreitamento
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do trato vocal, sendo a lingua responséavel por modificar o som produzido por
meio de seu posicionamento (alta, média-alta, média-baixa, baixa, anterior,
central ou posterior)10.11),

Considerando as funcdes orofaciais citadas, a degluticdo tem grande
importancia para a manutencdo da vida. Diversos orgdos fonoarticulatorios
atuam de forma integrada na captagao, preparo, contengcéo e eje¢ao do bolo
alimentar, tais como: os labios, os dentes, a lingua, os palatos, a mandibula, a
faringe, os musculos supra hioideos e a laringe®12).

Embora todos os 6rgdos desempenhem acdes integradas nas diferentes
fases da degluticdo, a lingua € apontada como a estrutura mais importante das
fases preparatoria e oral, responsavel pela sustentacdo, manipulacdo e ejecao
do bolo em sentido anteroposterior para inicio da fase faringea®13),

O comprometimento da pressdo exercida pela lingua é apontado como
um fator associado a disfagia em casos de cancer de cabeca e pescoco ou
pela presbifagia*®15-16) e é considerado um fator preditivo de residuo alimentar
em regido faringea®. A disfagia é definida como um distirbio da degluticdo®?
decorrente de alteragcbes neuroldgicas e/ou estruturais, resultando em
problemas envolvendo as fases da degluticAo e consequentemente, podem
resultar numa alteragdo do processo de protecdo de vias aéreas inferiores, no
gual o alimento pode ultrapassar ou permanecer no nivel das pregas
vocais(18:19),

Além da disfagia, alteracbes na lingua também podem ocasionar
problemas como: disgeusia (ocasionada por doengas como esclerodermia ou
efeitos de tratamentos oncoldgicos devido a tumor em lingua)®@®, deglutices

atipicas®, ronco (a flacidez da lingua causa o colabamento com a parede da
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faringe)?%21) e alteracdes de fonoarticulagcdo®?. Em um estudo brasileiro®3, foi
evidenciado que pacientes com disfungcdo temporomandibular (DTM)
apresentam reducédo da forca de lingua e que este aspecto esta diretamente
relacionado aos prejuizos funcionais na mastigacdo e na degluticdo de alguns
tipos de alimentos®), indicando que individuos com DTM podem sofrer
compensacOes e adaptacdes funcionais na execucdo destas funcdes
orofaciais. Em outro estudo®®?, criancas com e sem alteracGes de fala foram
avaliadas com um equipamento para mensuracao da forca de lingua (lowa Oral
Performance Instrument — IOPI) e os resultados obtidos demonstraram que
apenas as alteracdes de origem motora da fala (como apraxia oral da infancia e
disartria) se relacionaram com uma menor for¢ca de lingua. As alteracdes de
fala de origem cognitivo-linguisticas (transtorno fonolégico dos sons da fala)
nao apresentaram qualquer alteracdo na avaliagéo.

Deve-se considerar, no entanto, que existem diversas maneiras de se
avaliar a lingua humana. Por muitos anos, os métodos de avaliagdo
fonoaudiolégica da motricidade orofacial foram subjetivos, ou seja, baseados
estritamente na experiéncia clinica do profissional®*26), Entretanto, com o
desenvolvimento técnico e cientifico, novas ferramentas tém sido criadas para
complementacdo da avaliacdo orofacial. Existe uma tendéncia a
implementacdo de métodos que quantifiguem dados clinicos, permitindo a
verificacdo da efetividade dos processos terapéuticos, o que torna 0 processo
avaliativo preciso e objetivo®).

Dentre os métodos de avaliacdo clinica que tém sido elaborados,
destacam-se o0s protocolos clinicos padronizados com  escore®?),

documentacédo fotografica®®, antropometria facial realizada por instrumentos
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como o paquimetro®® e o gonidmetro®®, além de softwares que foram criados
para avaliagdo de areas de dificil acesso com os instrumentos citados(@®),

Um estudo publicado em 2016 aplicou um protocolo padronizado
brasileiro para a avaliacdo orofacial em criancas com Sindrome da Apneia e
Hipopneia Obstrutiva do Sono (SAHOS)®), alteracdo caracterizada pela
presenca de episodios repetitivos de obstrucdo da via aérea superior durante o
sono®Y, Diversos sdo os fatores que podem ocasionar a SAHOS, entre eles: a
hipertrofia adenotonsilar, dismorfias craniofaciais, obesidade e doencas
neuromusculares hipotonicas®?). No estudo, as criancas com SAHOS
apresentaram maiores alteragdes orofaciais do que o grupo de criangas com
ronco primario. Outra publicacdo mostrou que a terapia miofuncional para
ganho do tbnus da lingua é uma estratégia eficiente de tratamento em alguns
desses casos, a medida que diminui o colabamento de via aérea superior entre
o dorso da lingua e a faringe®@b.

Recentemente, dispositivos eletronicos e com tecnologia mais avancada
também podem ser utilizados para complementar a avaliagdo da motricidade
orofacial. A ultrassonografia®>3-34)  permite analisar diferentes estruturas
orofaciais, como o musculo masseter durante a tarefa de mastigacdo®®, a
lingua em tarefas de fala® e musculos supra-hioideos durante a funcdo de
degluticao®2:33:3536)  Qutro dispositivo utilizado é a eletromiografia de superficie
(EMGSs), que pode avaliar tanto os musculos mastigatérios quanto musculos
supra-hioideos, por meio da colocacao extraoral dos eletrodos na superficie da
pele para a captacdo dos potenciais de acdo dessas regides musculares,
fornecendo assim, informag¢fes quanto ao tempo da atividade muscular, bem

como a amplitude do sinal®”). A EMGs é um método considerado relevante
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para a avaliacao da degluticdo, por fornecer dados objetivos sobrea elevacao e
anteriorizagdo laringea e sem gerar riscos ao paciente®®),

Outra forma relevante de avaliagdo complementar diz respeito a forca da
lingua, avaliada objetivamente pela pressdo maxima exercida sobre o palato®?).
Diversos equipamentos para tal objetivo jA foram estudados, inclusive os de
origem nacional®®, Esses equipamentos podem ser divididos em quatro grupos
de acordo com a tecnologia utilizada: bocal contendo sensores; sensores
fixados nos dentes, palato ou em placas palatais; bulbos preenchidos com
fluidos e conectados a sensores de pressao; e outras tecnologias. Todos estes
tipos de equipamentos podem contribuir para uma avaliagdo da motricidade
orofacial mais completa®?,

De acordo com uma reviséo sisteméatica publicada em 2013, a utilizagéo
clinica de aparelhos para a mensuracéo da forca de lingua é viavel e apresenta
evidéncia cientifica®. Um estudo de meta-analise® comparou 68 artigos
publicados entre 1992 e 2020, no qual foram estudados os dois equipamentos
para mensuracdo de pressao de lingua mais utilizados mundialmente, o IOPI e
0 JMS (Tongue Pressure Measuring Device- TPM-01, JMS Co. Ltd.). No total,
os dados de 13773 sujeitos foram analisados e os achados indicaram que a
méxima pressao da lingua (51,9 kPa) entre sujeitos com menos de 60 anos €&
significativamente maior que a de sujeitos com idade igual ou superior a 60
anos (34,7 kPa). Este resultado esta relacionado as mudancas fisioldgicas
comuns no envelhecimento e j& comprovadas em testes com modelos
animais®®. Neste mesmo estudo®, também foi encontrada uma diferenca
significativa entre os valores de resposta em kilopascal entre os dois

equipamentos. O IOPI de 51,9 kPa e o JMS apresentou valor médio superior
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de 33,5 kPa, possivelmente devido a maior facilidade de deslizamento dentro
da cavidade oral que o bulbo do IOPI apresenta. Por fim, a revisdo encontrou
diferenca significativa na pressdo maxima de lingua entre os homens jovens e
as mulheres jovens, porém, tal diferenca ndo se mantém no grupo com idade
igual ou acima de 60 anos®),

Embora a revisdo® apresente os valores médios de pressdo maxima de
lingua, apenas dois grupos foram citados: sujeitos com idade menor que 60
anos e pessoas com idade igual ou maior a 60 anos de idade. As demais faixas
etarias, grupos de alteragbes miofuncionais orofaciais ou grupos com
disfuncbes orofaciais (como pacientes com disfagia ou DTM) ainda nao foram
avaliados quanto a pressao maxima de lingua.

Alguns estudos cientificos®®*22) incluiram em sua metodologia, a
aplicacao de alguns dos dispositivos citados para a avaliagdo complementar na
andlise da degluticdo de alguns grupos, como por exemplo, em pacientes com
doencas neuromusculares. Em um estudo®?), a ultrassonografia dos musculos
supra-hioideos e a pressdao méxima de lingua foram utilizados e evidenciaram
gue a ultrassonografia € um método efetivo para a avaliacdo da espessura
muscular da lingua e a mensurac¢éo da forca de lingua € um método util para a
avaliacdo da degluticdo. Outro estudo®V verificou a confiabilidade e acuracia
da ultrassonografia de lingua para musculos supra-hioideos comparando-a ao
videodeglutograma. Os resultados apontaram boa confiabilidade intra e
interjuizes, além de alta reprodutibilidade no exame de ultrassonografia. A
EMGs ja foi estudada e associada a pressdo de lingua e a sensores de
pressdo para avaliacdo da elevacédo laringea. Foi concluido que o avanco da

idade pode afetar a degluticdo por prolongar o tempo de realizacdo dos
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movimentos®®. A ultrassonografia em musculos supra-hioideos foi analisada
junto a pressdo maxima de lingua para verificar efeitos de exercicios de lingua
no musculo génio-hioideo e foi verificado um aumento da pressdo maxima de
lingua associada a hipertrofia de musculo génio hioideo apos realiza¢cdo de um
programa terapéutico®).

Deve-se considerar que todos 0os meétodos de avaliacdo padronizada
apresentam uma vantagem considerdvel no processo terapéutico: a
possibilidade de comparacéo intra e intersujeito, como aplicado em um estudo
com pacientes submetidos a cirurgia ortognatica que foram avaliados em
diferentes momentos do pds-cirirgico“d). As cirurgias ortognaticas sado
procedimentos realizados pelo cirurgido bucomaxilofacial para a correcao de
deformidades dentofaciais (relacdo entre a mandibula e a maxila). Tais
deformidades dsseas impactam também nas estruturas moles, que por sua
vez, podem gerar desvios funcionais do sistema orofacial. As cirurgias
ortognaticas sao indicadas para a correcdo do esqueleto craniofacial,
viabilizando a continuidade do tratamento, que devera ser multidisciplinar243),
Outras cirurgias que podem impactar no sistema miofuncional orofacial s&o
realizadas para a corregcéo de fissuras labiopalatinas, uma das mais frequentes
alteracbes craniofaciais em recém-nascidos. A estimativa ¢é de
aproximadamente 10 milhdes de pessoas convivendo com alguma forma da
alteracdo que afeta algumas das estruturas da boca, podendo ser no labio
superior, no palato ou em ambas as estruturas*4%. A extensdo da fenda
palatina pode ser completa (afetando todo o palato) ou incompleta e pode
ocorrer unilateralmente ou bilateralmente. Esses pacientes, em geral,

necessitam de diversas cirurgias (queiloplastia, palatoplastia, rinoplastia e
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enxertos 0sseos, etc) e tratamentos com equipe multiprofissional especializada,
para minimizar os impactos das sucessivas cirurgias(444%),

Diante do exposto, o0 objetivo geral do presente estudo foi correlacionar
os achados de presséo de lingua e dados eletromiogréficos de degluticdo de

grupos de individuos com diferentes alteracdes orofaciais.
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3. METODO

Trata-se de um estudo observacional transversal prospectivo, no qual
foram consultados os dados coletados em um dos ambulatorios de
Fonoaudiologia do Instituto Central do Hospital das Clinicas a partir da
submissdo e aprovacdo pelo Comité de Etica em Pesquisa da Instituicdo

(CAPPesq HCFMUSP —3.799.029 — ANEXO).

3.1. Participantes

Participaram da pesquisa 44 individuos adultos, de ambos os géneros,
com idades entre 18 e 63 anos, encaminhados pelas equipes médicas do ICHC
— FMUSP para terapia fonoaudiolégica e que atenderam aos critérios de
elegibilidade listados a seguir. Cabe ressaltar que apds a participacdo no
estudo, todos os participantes deram seguimento aos tratamentos

fonoaudiolégicos conforme as normas da Divisdo de Fonoaudiologia:

3.1.1. Critérios gerais de inclusao:

Participantes com idades entre 18 e 65 anos; ndo usuarios e/ou
dependentes de drogas licitas ou ilicitas; auséncia de tratamento
ortodéntico em andamento; abertura oral minima de 15 milimetros
(possibilitando inspecdo da cavidade oral durante avaliacdo clinica
fonoaudiolégica) e presenca de elementos dentérios referenciais (1°

molar/canino superior e inferior, incisivos centrais superior e inferior).
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3.1.2. Critérios especificos de Inclusdo nos Grupos de Pesquisa:

e Grupo Disfagia — participantes com diagndstico fonoaudiolégico
de disfagia orofaringea e escore entre 3 e 6 na escala funcional da
degluticdo (ASHA NOMS)®“®), com ingesta de liquidos sem a necessidade
de uso de espessante, manobras posturais de degluticdo ou de protecéo
de via aérea. A presenca de disfagia foi confirmada pela equipe da
Divisdo de Fonoaudiologia do ICHC-FMUSP através da aplicagcdo do
Protocolo Fonoaudioldgico de Avaliagdo do Risco da Disfagia (PARD),
que é um protocolo brasileiro indicado para a avaliagdo precoce do risco
para a disfagia“”). Sua aplicagao inclui a oferta de volumes controlados e
progressivos de liquido (agua) e de alimento (puré). Como determinado
pelos autores do PARD, os pacientes sdo avaliados durante a degluticao
de 1 a 5 ml de agua, oferecidos na seringa e 3, 5 e 10 ml de puré de
frutas, oferecidos na colher. Os resultados observados durante a
aplicagado sao registrados como “passa”’ ou “falha” para cada item do
protocolo. O resultado da avaliacdo indica se o paciente pode receber
volumes maiores nas consisténcias testadas e se outras consisténcias

alimentares podem ser ofertadas.

e Grupo Trauma de Face e Cirurgia Ortognatica — participantes com
diagnéstico de alterac6es miofuncionais orofaciais, com trauma de face. A
presenca de fratura de face foi confirmada pela equipe médica da
Disciplina/Servico de Cirurgia Plastica Reparadora e Queimaduras do
ICHC-FMUSP. O encaminhamento para a equipe de Fonoaudiologia &
realizado apds autorizacdo médica para inicio de terapia fonoaudioldgica.

No mesmo grupo, foram incluidos individuos com diagndstico de
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alteracbes miofuncionais orofaciais, em pds-operatério de cirurgia
ortognatica. A presenca de deformidade cranio facial, assim como a
realizacdo da cirurgia ortognatica, € de responsabilidade médica da
Disciplina/Servico de Cirurgia Plastica Reparadora e Queimaduras ou da
equipe de Cirurgia Bucomaxilofacial do ICHC-FMUSP.

e Grupo Sindrome Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono
(SAHOS) — A presenca de SAHOS foi diagnosticada pela equipe médica
da Divisdo de Otorrinolaringologia ou Pneumologia do ICHC-FMUSP. Os
participantes foram selecionados para a pesquisa apés a realizacdo do
exame de polissonografia, com diagnéstico de SAHOS de leve (entre 05 a
15 IAH/hora) a moderada (15 a 30 IAH/hora) e sem realizacéo de cirurgia
em palato.

e Grupo Paralisia Facial — A presenca de paralisia facial foi
diagnosticada pela equipe Médica de Otorrinolaringologia do ICHC-
FMUSP. Foram incluidos participantes com paralisia facial periférica
unilateral e com tempo de instalagdo de menor ou igual a 6 meses e
escala de House Brackmann®® de leve (Il) & moderada-grave (V). Tal
escala é utilizada mundialmente para a definicdo do grau de severidade
da paralisia facial e se baseia na andlise visual de quatro itens (repouso
facial, contracéo de testa, fechamento ocular e sorriso).

e Grupo Fissura Labiopalatina — participantes portadores de fissura
confirmada pelas equipes médicas do ICHC-FMUSP. O encaminhamento
para acompanhamento fonoaudioldgico ocorreu pela equipe de Cirurgia
Plastica do ICHC-FMUSP. Somente pacientes que ja haviam passado

pela correcédo cirurgica das fissuras e autorizagdo meédica para iniciar
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terapia fonoaudiologica foram incluidos na pesquisa. Nos casos de fissura
palatina, foram incluidos participantes pés-palatoplastia e sem incidéncia

de fistula em regido cirurgica.

3.1.3. Critérios de Exclusao

Foram excluidos da pesquisa os participantes fora da faixa etaria
determinada; com cirurgia de cabeca e pescogco prévia; que
apresentassem comorbidades fonoaudiolégicas (queixas ou déficits
comunicativos, auditivos); doencas neuroldgicas; comprometimentos
cognitivos ou de nivel de consciéncia que impossibilitem a compreensao
das informacgdes verbais solicitadas (verificados por meio de rastreio com
a aplicacdo do protocolo Mini-Mental®9. Sinais clinicos de penetracdo
e/ou aspiracdo laringotraqueal sistematicos com &gua, avaliado pelo
PARD®"), presenca de traqueostomia e uso de dieta por via alternativa de

alimentacéo também foram critérios de excluséo de participantes.

3.1.4. Tamanho da Amostra

O estudo se caracteriza como transversal observacional prospectivo
e a distribuicdo dos grupos de pesquisa ocorreu de forma heterogénea,
conforme a demanda do HCFMUSP. Desta forma, 0s grupos de pesquisa
foram assim constituidos: Grupo Fissuras Labiopalatinas (11
participantes), Grupo Paralisia Facial (13 participantes); Grupo Trauma de
Face e Ortognética (8 participantes); Grupo Disfagia (9 participantes) e

Grupo SAHOS (3 participantes).
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Total de
encaminhamentos
para a avaliagdo = 49

Excluidos

Tratamento ortodontico para cirurgia ortognatica= 1

Alteragdo cognitiva: = 1
Engasgo com liquido fino=1
Faltas = 2

Trauma de face e
Cirurgia Disfagia =9
ortognatica=8

Fissuras Paralisia Facial
labiopalatinas = 11 Periférica = 13

FIGURA 1. Distribuicao dos participantes.

3.2. Procedimentos

3.2.1. Avaliacdo Clinica da Motricidade Orofacial

Os participantes encaminhados para a pesquisa foram submetidos
aos testes iniciais de avaliacdo com duragdo de 20 minutos e, quando
dentro dos resultados esperados (de acordo com o0s critérios de
elegibilidade mencionados — entrevista inicial, Mini-Mental® e avaliagdo
clinica da degluticdo de liquidos), foram incluidos nos em um dos grupos

de pesquisa.

A avaliacdo clinica fonoaudiolégica da motricidade orofacial foi
realizada na mesma sessao de atendimento com duracdo de 30 minutos
para a aplicacdo do Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial com
Escores Expandido (AMIOFE-E)?") e avaliagio da amplitude

mandibular85% com uso de paquimetro.

O protocolo AMIOFE-E®") tem por objetivo avaliar os componentes
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do sistema miofuncional orofacial em termos de aspecto/postura,
mobilidade e desempenho durante as funcfes de respiracéo, degluticdo e
de mastigacdo. O teste € composto por tarefas e classificacbes de
desempenho pré-determinadas e escore total maximo de 230 pontos. A
coleta de dados deve ser realizada por meio de inspecéo visual durante a
avaliacdo e pela analise dos registros das fotos e filmagens, em tablet

(IPad Air — modelo A1475).

Com o objetivo de garantir a fidedignidade dos resultados da
avaliacdo clinica, todos os participantes foram avaliados por dois
fonoaudidlogos, examinadores independentes, com experiéncia na area.
O Coeficiente de Kappa foi utilizado para verificar a concordancia entre os
examinadores, sendo que o resultado indicou alto nivel de concordancia

(0,83).

A avaliacdo da amplitude mandibular®®59 foi realizada com a
medicdo por paquimetro digital (Digimess — Pro-Fono) e os aspectos

mensurados foram:

e Abertura oral maxima: disténcia entre as faces incisais dos dentes
incisivos centrais (superior e inferior), acrescida da medida do trespasse

vertical;

e Lateralizacdo mandibular: distancia horizontal entre as linhas dos
incisivos superiores e inferiores apds deslizamento lateral da mandibula
(para a direita e depois para a esquerda), realizando o ajuste pertinente

em casos de desvio de linha média dos incisivos centrais;
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e Protrusdo mandibular: distancia horizontal entre a face vestibular
dos dentes incisivos centrais (superior e inferior) apds deslizamento

anterior, acrescido pelo trespasse horizontal.

3.2.2. Avaliacdo da musculatura supra hioidea — Eletromiografia de

Superficie (EMGS)

Todos os participantes foram submetidos a avaliagdo complementar
da degluticio pela EMGs. Previamente a coleta dos dados, o
equipamento foi calibrado conforme recomendacdo do fabricante. O
posicionamento dos eletrodos (bipolares de superficie de Cloreto de
Prata, descartaveis, modelo SDS500, duplos) obedeceu a técnica de
colocacao do ponto médio do ventre muscular na direcdo longitudinal do
feixe muscular na posicdo mesodistal do musculo, sugerido por
Soderberg e Cook®Y, onde observa-se maior amplitude de sinal para este
tipo de eletrodo. Para garantir o correto posicionamento dos eletrodos,
inicialmente foi realizada a identificacdo dos muasculos por meio da
palpacdo cutédnea durante o0 repouso e a contracdo maxima. ApOs esta
etapa, a qualidade do sinal eletromiografico para a fungdo muscular supra
hioidea foi testada para a verificacgdo de possiveis erros de
posicionamento e a recolocacao do(s) eletrodo(s), se necessario.

Para a coleta, o0s participantes permaneceram sentados
confortavelmente em uma cadeira, com as costas apoiadas, pés apoiados
no chdo, maos apoiadas nos membros inferiores, cabeca posicionada
adequadamente (Plano de Frankfurt paralelo ao chao), olhos abertos e

buscando um ponto fixo pré-determinado. Todos os individuos foram



36

orientados quanto ao teste. A pele da face de cada um dos pacientes foi
limpa utilizando gaze embebida em alcool 70% para remover a
oleosidade, produtos cosméticos e as células mortas presentes no local.
Os homens receberam orientacdo prévia para estarem livre de pelos
faciais (em regido de musculos supra hioideos) para diminuir a
impedancia e interferéncia nos sinais elétricos. Foi utilizado o aparelho
eletromiégrafo - Miotool 400 com 4 canais calibrados em 500 microvolts
(uV) com filtro do tipo passa banda (20-500 Hz) e ganho de 100 vezes,
com baixo nivel de ruido (< 5uV RMS) considerado pela International
Society of Electrophysiological Kinesiology (sd) como o recomendavel. Os
dados obtidos foram enviados a um computador com o Software Miotec
Suite do fabricante Miotec® Equipamentos Biomédicos, utilizado para
aquisicdo, armazenamento e processamento on-line de sinais e €
executado sob o sistema operacional Windows XP ou superior,
previamente instalado. Os sinais captados foram analisados em root
mean square (RMS), expresso em microvolts (LV). O cabo de referéncia
(cabo terra) foi conectado ao eletrodo fixado sobre o punho, por ser uma
regido distante e neutra em relacdo aos musculos alvos da analise.

Com base na metodologia proposta por Vaiman et al.®? foi
verificada a atividade mioelétrica da musculatura suprahioidea que inclui
os musculos digastrico, milohioideo e geniohioideo. Este grupo muscular
foi selecionado por ser superficial e por estar envolvido na fase oral e
faringea da degluticdo. A posicdo dos eletrodos pode ser observada na

Figura 2.
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FIGURA 2. Posicionamento dos eletrodos.

A avaliacdo eletromiografica foi realizada em trés etapas e com
intervalos de 3 minutos entre um volume e outro:

e Repouso - cada participante foi instruido a permanecer o mais
relaxado possivel durante 1 minuto. Apés esse tempo foram gravadas trés

coletas de 30 segundos de atividade muscular dos musculos SH;

e Avaliacdo da degluticdo de agua em temperatura ambiente: Todos
0s participantes receberam a seguinte instrugcao: “Beba toda a agua em
apenas um gole”. Todos os dados foram gravados em janelas de 15
segundos. Foram realizados 0s seguintes testes por trés vezes:

o Degluticdo voluntaria de saliva. Os participantes
receberam a seguinte instrucdo - “Engula a saliva que

esta agora na sua boca”;
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o Oferta de agua na seringa com 10 ml de agua;
o Oferta de agua na seringa com 16,5 ml de agua;

o Oferta de agua na seringa com 20 ml de agua.

e Avaliacdo da degluticdo em maior volume (50ml) e em auto oferta
em copo: Todos os participantes receberam a seguinte instrucao: “Beba
toda a 4gua como faz naturalmente, mas mantendo a mesma postura
com a cabega”. Todos os dados foram gravados em janelas de 15

segundos.

Para a andlise dos resultados eletromiogréaficos, foi considerada a
caracteristica da amplitude do sinal. Na situacdo de repouso, os valores
obtidos representam a média (RMS) da atividade eletromiografica
observada em 30 segundos. A duracédo da atividade muscular durante as
tarefas de degluticdo foi obtida pela selecdo do trecho representativo da
ativacdo muscular (situacdo on, pico e off). Esse trecho foi selecionado
com o cursor do proprio programa de eletromiografia e convertido em

segundos (Figura 3).
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FIGURA 3. Andlise de trecho de sinal eletromiogréafico

Em decorréncia da conhecida variabilidade do  sinal
eletromiografico®® faz-se necessaria a utilizacdo de técnicas de
normalizacdo dos dados para a comparacao entre grupos, sendo esta
uma forma de transformacdo dos valores absolutos da amplitude em
valores relativos referentes a um valor de amplitude caracterizado como
100%®4, A técnica adotada no presente estudo foi a normalizacdo das
atividades pela tarefa de repouso®559),

Sabe-se que existe subjetividade na leitura das medidas da EMGs,
por essa razdo, foi realizada a analise de confiabilidade a fim de
determinar o indice de concordancia entre os examinadores e assim,
garantir maior fidedignidade das medidas. Para tanto, foram selecionadas
randomicamente 50 amostras eletromiogréaficas referentes as tarefas de
degluticdo de um total de 615. Essas amostras foram analisadas,

independentemente, por dois fonoaudidlogos com experiéncia na area,
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cegos ao estudo. O coeficiente de correlacdo mostrou-se alto para todas
as comparacoes (intervalo de confianca de 95% [IC] = 0.8345-0.9158),

indicando alta consisténcia entre os examinadores.

3.2.3. Mensuracdo da Pressédo de Lingua (PLL Pré-Fono):

Para essa avaliacdo, foi utilizado o equipamento nacional de
Biofeedback Pro-Fono — Presséo de Labios e de Lingua (PLL Pr6-Fono —
Figura 4), unico liberado pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(ANVISA) para uso clinico no Brasil. O PLL Pro-Fono é formado por um
sensor de pressédo conectado a uma placa eletronica e acondicionados
em um gabinete plastico. Neste gabinete, é conectado um tubo plastico
flexivel de ar que recebe um bulbo descartavel com conector macho em
sua extremidade para a coleta da pressdo de lingua, conforme as
instru¢cdes contidas no manual técnico. As informacdes de variacdo na
pressdo exercida sobre o bulbo sdo enviadas pelo dispositivo para o
software do equipamento instalado no computador, que fornece feedback
visual por meio de graficos em tempo real®). No computador, é
necessaria a instalacdo prévia do software PLL Pro-Fono, que tem como
requisito o sistema operacional Windows XP ou superior.

A avaliacdo da pressao de ponta e dorso de lingua foi realizada
conforme orientagdes abaixo:

e Pressdo de dorso de lingua — foi solicitado que o paciente
segurasse a haste do bulbo de ar com uma das méaos, abrisse a boca e
colocasse o bulbo de ar sobre o dorso da lingua, de forma que a

extremidade do bulbo de ar ligada a sua haste coincidisse com a ponta da
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lingua do usuario e que a pressao entre o dorso da lingua e o palato fosse
realizada nas hemifaces do bulbo de ar. O paciente poderia ocluir
levemente os labios, mas sem contato ou pressao entre os dentes, e foi
orientado e incentivado a pressionar toda a extensdo da lingua no bulbo
de ar contra a regido palatina durante 5 segundos, com descanso de 30
segundos. Foram realizadas 3 coletas e em cada intervalo, o paciente
poderia deglutir a saliva e secar a cavidade oral com gaze, para evitar que
o bulbo deslizasse durante o exame.

e Pressdo de ponta de lingua — foi solicitado que o paciente
segurasse a haste do bulbo de ar com uma das méaos, abrisse a boca e
colocasse o bulbo de ar sobre a ponta da lingua, de forma que a
extremidade do bulbo de ar ligada a sua haste coincidisse com o0s
alvéolos dos dentes incisivos centrais do usuario e que a pressao entre a
ponta da lingua e o palato fosse realizada nas hemifaces do bulbo de ar.
O paciente poderia ocluir levemente os labios, mas sem contato ou
pressao entre os dentes, e foi orientado e incentivado a pressionar toda a
ponta da lingua no bulbo de ar contra a regido de papila palatina durante
5 segundos, com descanso de 30 segundos. Foram realizadas 3 coletas e
em cada intervalo, o paciente poderia deglutir a saliva e também secar a
cavidade oral com gaze, para evitar que o bulbo deslizasse durante o

exame.
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FIGURA 4. PLL Pré-Fono

3.3. Analise de dados

Os dados coletados foram submetidos a andlise estatistica no software
SPSS verséo 28.0, sendo realizadas duas formas de andlise. Inicialmente, os
dados receberam andlise descritiva, para a caracterizacdo da amostra: as
variaveis guantitativas foram descritas pela média, desvio padrdo, mediana,
minimo e maximo; e as variaveis qualitativas foram descritas pela contagem
total e porcentagem. A analise inferencial para investigar a presenca de
correlacdo entre as medidas de presséo de lingua (dorso e ponta) e as demais
variaveis estudadas foi realizada pelo coeficiente de correlagdo de Spearman.
A interpretacdo dos dados da andlise de correlacdo seguiu os parédmetros

apresentados no Quadro 1.



QUADRO 1. Interpretacdo do valor de r.
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Valores de referéncia

Interpretacéo

r<-0,750

Relacéo negativa forte

-0,750 <r < -0,500

Relacdo negativa moderada

-0,500 <r <-0,250

Relacdo negativa fraca

-0,250 <r< 0,250

Baixa ou nenhuma relacéo

0,250 <r < 0,500

Relacdo positiva fraca

0,50 <r<0,750

Relacéo positiva moderada

r>0,750

Relacdo positiva forte

Com o objetivo de verificar se as avaliacfes realizadas seriam capazes de

diferenciar as patologias, foi realizada uma segunda analise de dados

comparando os trés grupos com maior numero de pacientes: paralisia facial (13

pacientes), fissura labiopalatina (11 pacientes) e disfagia (9 pacientes). Nessa

segunda andlise, os dados quantitativos receberam analise descritiva (média e

desvio padréo), e inferencial comparando os grupos (teste de Kruskal-Wallis

para as comparacdes multiplas, com analise pairwise post hoc com correcao

de Bonferroni, se significativo); e os dados qualitativos receberam analise

descritiva (contagem total e porcentagem), e inferencial comparando 0s grupos

(teste Qui—Quadrado de Pearson, com analise pairwise post hoc de pares com

correcao de Bonferroni, se significativo).

O nivel de significancia adotado para todas as analises foi de 5%.




44

4. RESULTADOS

4.1. Resultados: caracterizacdo da amostra

A caracterizacdo da amostra de pacientes com relacdo as variaveis
demograficas e clinicas encontra-se descrita na Tabela 1. Foi possivel observar
gue a média de idade dos participantes foi de 34,7 anos, 0 grupo com maior
namero de participantes foi aquele com diagndstico de paralisia facial seguido
pelo diagndstico de fissura labiopalatina e a maioria dos participantes

apresentou a classificacao da mordida como Classe | de Angle.

TABELA 1. Caracterizacéo da amostra segundo dados demogréficos e clinicos (n=44)

Resultados
Idade, em anos
n valido (dados disponiveis) 44
média (+DP) 34,7 (¥13,4)
mediana (min; max) 35,0 (17; 63)
Sexo, n (%)
Masculino 20 (45,5%)
Feminino 24 (54,5%)
Patologia, n (%)
Paralisia Facial 13 (29,5%)
Fissura Labiopalatina 11 (25,0%)
Trauma de Face 6 (13,6%)
SAHOS 3 (6,8%)
Disfagia 9 (20,5%)
Cirurgia ortognatica 2 (4,5%)
Ocluséo de Angle, n (%)
Classe | 35 (79,5%)
Classe Il 2 (4,5%)
Classe Il 7 (15,7%)

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrédo; min.: minimo; max.: maximo; M: sexo masculino;
F: sexo feminino; SAHOS: Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono.

A caracterizacdo da amostra do estudo com relacdo as medidas
antropométricas faciais e as medidas dindmicas da amplitude mandibular
encontram-se descritas na Tabela 2. Para fins de comparacgdo foi incluido na

tabela as medidas de normalidade descritas na literatura®@5859_ Cabe ressaltar
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gue para andlise dos tercos da face, além da consideracdo das medidas de

normalidade, € esperada que a propor¢do entre os tercos seja 1:1:1. No

presente estudo, foi possivel observar uma discrepancia entre os tercos da

face dos participantes, sendo o terco inferior mais alongado. Quanto as

medidas de amplitude mandibular, observou-se maior comprometimento das

medidas de lateralizagdo de mandibula e protrusdo de mandibula, e da medida

de trespasse vertical.

TABELA 2. Caracterizagdo da amostra segundo as medidas antropométricas faciais e as medidas

dindmicas da amplitude mandibular (n=44)

Medida, em mm

Normalidade, em mm

Terco superior da face 55,00 — 65,00
média (+DP) 58,5 (+7,6)
mediana (min; max) 58,0 (41,6; 72,6)
Terco médio da face 55,00- 65,00
média (+DP) 58,2 (+4,6)
mediana (min; max) 58,3 (48,6; 66,9)
Tergo inferior da face 55,00 - 65,00
média (xDP) 65,6 (£6,7)
mediana (min; max) 66,1 (53,1; 86,4)
Abertura maxima 40,00 — 60,00
média (+DP) 45,0 (19,9)
mediana (min; max) 46,7 (9,2; 58,5)
Desvio de linha média
desvio ’ 1,6 (0,0; 5,0)
max)

Lado Direito 15 (34,1%)

: Esquerdo 20 (45,5%)
desviado, n Sem desvio / sem
(%) ; - 9 (20,0%)

informacgdes

Lateralizagdo da mandibula - 7,00 — 11,00
lado direito
média (+DP) 6,0 (£3,1)
mediana (min; max) 6,2 (0,0; 13,9)
Lateralizagdo da mandibula - 7,00 — 11,00
lado esquerdo
média (xtDP) 6,1 (x3,0)
mediana (min; max) 6,2 (0,1; 13,6)
Protrusdo da mandibula 7,00 — 11,00
média (+DP) 6,5 (+2,6)
mediana (min; max) 6,5 (0,0; 11,1)
Retragdo da mandibula
média (+DP) 0,9 (x2,0)
mediana (min; max) 0,0 (0,0; 11,4)
Trespasse horizontal 2,00 - 3,00
média (+DP) 2,8 (x4,0)
mediana (min; max) 3,5(-13,7;9,1)
Trespasse vertical 1,00 — 2,00
média (+DP) 2,7 (£2,5)
mediana (min; max) 2,8 (-7,8;7,3)

Legenda: n: nimero de participantes; mm:

milimetros; DP: desvio padrao; min.:

minimo; max.: maximo.
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A caracterizacdo da amostra com relacdo aos resultados da avaliacéo
clinica da motricidade orofacial de acordo com o AMIOFE-E®?") encontra-se na
Tabela 3. Foi incluido na tabela a pontuacdo maxima possivel, de acordo com
protocolo, para cada area e total final. Segundo estd analise, considerando a
média de pontuacdo obtida para o grupo de participantes, observa-se que: para
a aparéncia e condicdo postural a amostra atingiu 82,9% da pontuacéo

esperada, para mobilidade 80%, para fungbes de 81,3% e para o total 80,2%.

TABELA 3. Caracterizacéo da amostra segundo os resultados do protocolo AMIOFE-E (n=44)

Resultado (pontuacéo) Pontuacao maxima no

protocolo
Aparéncia e condi¢céo postural / 64
posicéo - total
média (zDP) 53,1 (¥4,1)
mediana (min; max) 53,0 (45; 61)
Mobilidade — total 114
média (zDP) 91,2 (£17,7)
mediana (min; max) 91,0 (52; 160)
Func¢des —total 52
média (zDP) 42,3 (£5,6)
mediana (min; max) 42,0 (29; 55)
AMIOFE - pontuacéo final 230
média (zDP) 184,4 (£20,9)
mediana (min; max) 184,0 (134; 258)

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrdo; min.. minimo; max.: maximo; AMIOFE-E:
Protocolo de Avaliagdo Miofuncional Orofacial com Escores Expandido.

A caracterizacdo da amostra com relacdo aos resultados da avaliacéo
eletromiografica da musculatura suprahioidea, tanto no repouso quanto na
degluticdo de saliva e de volumes controlados de agua (10; 16,5; 20; e 50ml),
encontra-se descrita na Tabela 4. Cabe ressaltar que o numero de picos
encontrados na degluticdo da saliva e dos volumes de agua corresponde ao
namero de degluticbes realizadas pelos participantes para deglutir cada
volume. Conforme esperado, a ativagéo/recrutamento muscular durante a
degluticdo foi mais evidente para degluticdo de 50ml de &agua, havendo
necessidade de mais tempo para concluir a tarefa e necessitando de um

numero maior de degluticdes para finalizar completamente o volume ofertado.



TABELA 4. Caracterizacdo da amostra segundo aos resultados da avaliagdo eletromiogréafica (n=44)

Variavel Resultado da EMG
Lado direito
n valido (dados disponiveis) 44
média (+DP) 5,2 (6,2)
Repouso: atividade eletromiografica, mediana (min; max) 3,6 (0,0; 33,9)
em pV (RMS) Lado esquerdo
n véalido (dados disponiveis) 44
média (zDP) 3,8 (£2,9)
mediana (min; max) 3,4 (0,0; 14,5)
Degluticdo de saliva
n véalido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,0 (x0,5)
mediana (min; max) 1,1(0,0; 2,2)
Degluticdo de 10ml de 4gua
n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,1 (x0,6)
mediana (min; max) 1,0 (0,0; 3,3)
Degluticdo de 16,5ml de
agua
Tempo, em segundos n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,0 (x0,5)
mediana (min; max) 1,0 (0,0; 2,3)
Degluticdo de 20ml de 4gua
n vélido (dados disponiveis) 41
média (tDP) 1,1 (x0,5)
mediana (min; max) 1,1(0,0; 2,9)
Degluticdo de 50ml de 4gua
n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 8,0 (¥4,2)
mediana (min; max) 7,8 (0,0; 16,7)
Degluticdo de saliva
n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,0 (10,5)
mediana (min; max) 1,0 (0,0; 2,0)
Degluti¢cdo de 10ml de 4gua
n véalido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,1 (x0,5)
mediana (min; max) 1,0 (0,05 2,0)
Degluticdo de 16,5ml de
agua
Ndmero de picos n vélido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,0 (x0,4)
mediana (min; max) 1,0 (0,0; 1,7)
Degluticdo de 20ml de 4gua
n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 1,1 (x0,4)
mediana (min; max) 1,0 (0,05 2,0)
Degluticdo de 50ml de 4gua
n véalido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 4,5 (£2,3)
mediana (min; max) 4,3 (0,0; 10,7)
Degluticdo de saliva
n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 49,9 (+35,9)

Pico maximo:
atividade

eletromiogréfica,

em pyV (RMS)

Lado direito

mediana (min; max)
Degluticdo de 10ml de 4gua
n valido (dados disponiveis)
média (+DP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 16,5ml de
agua

52,1 (0,0; 161,5)

41
60,3 (+32,3)
62,3 (0,0; 120,1)



Lado esquerdo

Lado direito

Medida normalizada:
atividade
eletromiografica,
em pyV (RMS)

Lado esquerdo

n valido (dados disponiveis)
média (xtDP)

mediana (min; max)
Degluti¢cdo de 20ml de 4gua
n valido (dados disponiveis)
média (+DP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 50ml de agua
n valido (dados disponiveis)
média (xtDP)

mediana (min; max)
Degluticdo de saliva

n véalido (dados disponiveis)
média (+DP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 10ml de 4gua
n valido (dados disponiveis)
média (tDP)

mediana (min; max)
Degluticéo de 16,5ml de
agua

n valido (dados disponiveis)
média (tDP)

mediana (min; max)
Degluti¢cdo de 20ml de 4gua
n vélido (dados disponiveis)
média (zDP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 50ml de 4gua
n valido (dados disponiveis)
média (xtDP)

mediana (min; max)

Degluticdo de saliva

n valido (dados disponiveis)
média (xtDP)

mediana (min; max)
Degluti¢cdo de 10ml de 4gua
n véalido (dados disponiveis)
média (+DP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 16,5ml de
agua

n vélido (dados disponiveis)
média (+DP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 20ml de 4gua
n valido (dados disponiveis)
média (tDP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 50ml de 4gua
n vélido (dados disponiveis)
média (+DP)

mediana (min; max)
Degluticdo de saliva

n valido (dados disponiveis)
média (tDP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 10ml de 4gua
n véalido (dados disponiveis)
média (zDP)

mediana (min; max)
Degluticdo de 16,5ml de
agua

n vélido (dados disponiveis)
média (zDP)

mediana (min; max)
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41
62,6 (+33,4)
62,9 (0,0; 124,1)

41
69,2 (+34,0)
70,2 (0,0; 143,9)

41
74,4 (+50,7)
67,9 (0,0; 299,3)

41
50,2 (+34,3)
49,7 (0,0; 140,9)

41
62,0 (+32,7)
67,4 (0,0; 125,0)

41
63,5 (+33,6)
64,7 (0,0; 132,5)

41
68,4 (+33,8)
69,6 (0,0; 146,5)

41
69,4 (+35,7)
73,7 (0,0; 152,7)

41
7,5 (+4,0)
6,9 (1,2; 18,3)

41
8,2 (+5,0)
7,1 (0,0; 20,8)

41
8,5 (£5,1)
8,1 (0,0; 21,2)

41
9,2 (+4,9)
10,0 (1,2; 22,7)

41
6,3 (+3,6)
6,2 (0,0; 15,3)

41
81 (+4,0)
8,2 (1,8; 18,3)

41
8,9 (+4,7)
8,6 (0,0; 21,3)

41
9,1 (+4,7)
8,8 (0,0; 20,1)
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Degluticdo de 20ml de agua

n valido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 9,6 (+4,3)
mediana (min; max) 9,8 (1,7; 22,6)
Degluticdo de 50ml de 4gua

n véalido (dados disponiveis) 41
média (+DP) 6,7 (¥3,2)
mediana (min; max) 6,9 (0,0; 14,0)

Legenda: n: numero de participantes; DP: desvio padrdo; min.: minimo; max.. maximo; EMG:
eletromiografia de superficie; RMS: root mean square; pV: microvolts.

A caracterizacdo da amostra de participantes com relacdo aos
resultados da avaliacdo da presséo de lingua encontra-se descrita na Tabela 5.

Observou-se que a pressao de lingua foi semelhante entre o dorso e a ponta.

TABELA 5. Caracterizacdo da amostra segundo a avaliacdo da presséo de lingua (n=44)

Medi¢do, em kPa

Dorso de lingua

n véalido (dados disponiveis) 43

média (+DP) 33,6 (x14,3)
mediana (min; max) 32,8 (0,0; 68,6)
Ponta de lingua

n valido (dados disponiveis) 43

média (+DP) 33,6 (+12,0)
mediana (min; max) 33,5 (10,6; 62,7)

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrdo; min.: minimo; max.: méximo; kPa: Kilopascal.

A Tabela 6 apresenta o resultado da analise de correlacdo entre os
dados da avaliagdo da pressdo de lingua e as demais variaveis estudadas.
Foram encontradas as seguintes correlacdes significativas: entre a pressao de
dorso de lingua e a medida do terco inferior da face (quanto maior a medida do
terco inferior, menor a pressdo de dorso de lingua); entre a pressao do dorso
de lingua e as medidas de trespasse vertical e horizontal (quanto maior a
medida, maior a pressdo de dorso de lingua); entre a pressao de dorso de
lingua e a pontuacdo de aparéncia e condi¢cdo postural no protocolo AMIOFE-
E®" (quanto melhor a pontuacdo, maior a pressdo de dorso de lingua); entre a
pressdo de dorso de lingua e a pontuacdo para as fun¢cbes no protocolo

AMIOFE-E®") (quanto melhor a pontuacdo, maior a pressdo de dorso de
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lingua); e entre as pressdes de dorso e ponta de lingua (quanto maior a
pressdo de dorso de lingua, maior a pressao de ponta de lingua). Cabe
ressaltar que todas as correlacdes encontradas foram fracas.

TABELA 6. Correlag6es entre os resultados da avaliagido de presséo de lingua e as demais variaveis de
caracterizacdo da amostra

Correlagdes com a avaliagdo da pressao de

lingua
Dorso de lingua Ponta de lingua
R p-value r p-value
Idade -0,125 0,426 -0,241 0,120
Sexo 0,103 0,513 -0,054 0,731
Patologia -0,146 0,352 0,068 0,665
Terco superior da face 0,071 0,650 0,060 0,702
Terco médio da face 0,069 0,662 0,094 0,550
Terco inferior da face -0,306 0,046* -0,018 0,911
Distancia olho-boca — direita -0,103 0,511 0,068 0,666
Distancia olho-boca — esquerda -0,001 0,996 -0,062 0,692
Ocluséo de Angle -0,159 0,310 0,265 0,086
Medida Abert.ura méxima . 0,121 0,470 -0,092 0,581
Desvio de linha média -0,053 0,747 0,067 0,687
Lateralizag&o — direita -0,083 0,620 -0,301 0,067
Lateralizag&o — esquerda 0,110 0,511 0,076 0,650
Protrusdo da mandibula 0,240 0,152 -0,214 0,203
Retracdo da mandibula -0,198 0,241 0,033 0,847
Trespasse horizontal 0,329 0,047* -0,108 0,525
Trespasse vertical 0,418 0,010* -0,038 0,824
Aparéncia e condic¢ao postural 0,471 0,001* 0,036 0,817
Pontuacéo Mobilidade 0,014 0,930 0,031 0,842
AMIOFE Funcdes 0,365 0,016* 0,113 0,471
Pontuacéo total -0,001 0,994 -0,145 0,355
Atividade em repouso — direita 0,139 0,375 -0,057 0,715
Atividade em repouso — esquerda 0,176 0,259 -0,016 0,919
Tempo de degluticéo — saliva 0,132 0,398 -0,013 0,935
Tempo de degluticdo — 10ml -0,157 0,315 -0,034 0,830
Tempo de degluticdo — 16,5ml -0,156 0,317 -0,024 0,878
Tempo de degluticdo — 20ml 0,086 0,582 0,035 0,822
Tempo de degluticdo — 50ml -0,279 0,070 -0,203 0,193
Numero de picos — saliva 0,206 0,184 0,147 0,347
Numero de picos — 10ml -0,212 0,172 0,022 0,890
Numero de picos — 16,5ml -0,125 0,425 0,052 0,738
Numero de picos — 20ml -0,007 0,967 -0,053 0,738
Nimero de picos — 50ml -0,265 0,085 -0,056 0,722
Pico maximo — saliva — direita 0,355 0,019~ 0,192 0,217
Pico maximo — 10ml — direita -0,103 0,509 0,063 0,689
Avaliagio EMG P!co meglx?mo —16,5ml —_di_reita -0,091 0,563 0,069 0,659
Pico maximo — 20ml — direita -0,017 0,916 0,065 0,677
Pico maximo — 50ml — direita 0,021 0,892 -0,047 0,767
Pico maximo — saliva — esquerda 0,329 0,031* 0,167 0,285
Pico maximo — 10ml — esquerda -0,118 0,451 0,119 0,445
Pico maximo — 16,5ml — esquerda -0,118 0,452 0,105 0,503
Pico maximo — 20ml — esquerda -0,050 0,748 0,110 0,482
Pico maximo — 50ml — esquerda -0,082 0,599 0,078 0,618
Normalizada — saliva — direita 0,185 0,247 0,169 0,292
Normalizada — 10ml — direita 0,059 0,715 0,116 0,469
Normalizada — 16,5ml — direita 0,032 0,844 0,103 0,522
Normalizada — 20ml — direita 0,125 0,435 0,088 0,585
Normalizada — 50ml — direita 0,129 0,421 0,107 0,504
Normalizada — saliva — esquerda 0,034 0,835 -0,010 0,953
Normalizada — 10ml — esquerda -0,045 0,780 -0,037 0,817

Normalizada — 16,5ml — esquerda -0,069 0,668 -0,057 0,723
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Normalizada — 20ml — esquerda 0,007 0,965 -0,085 0,598
Normalizada — 50ml — esquerda 0,000 1,000 -0,018 0,910
Medicdo da presséo de dorso de lingua (PLL) - - 0,490 <0,001*

Legenda: r: coeficiente de correlacdo; EMGs: eletromiografia de superficie; *diferenca estatisticamente
significativa, de acordo com o coeficiente de correlagdo de Spearman; PLL: presséo de labios e lingua.

4.2. Resultados: comparacao entre grupos

A andlise da comparacao intergrupos para as variaveis demograficas e
clinicas encontra-se descrita na Tabela 7. Nao foram encontradas diferencas

significativas entre os grupos para nenhuma das variaveis analisadas.

TABELA 7. Comparagao intergrupos para as variaveis demograficas e clinicas (n=33)

- . Fissura . .
Paralisia facial Labiopalatina Disfagia p-value

Idade, em anos

n véalido (dados disponiveis) 13 11 9

média (zDP) 37,6 (x12,3) 27,6 (£11,3) 41,2 (£17,3) 0,111
mediana (min; max) 37,0 (17; 55) 24,0 (18; 54) 42,0 (17; 63)

Sexo, n (%)

Masculino 5 (38,5%) 5 (45,5%) 4 (44,4%) 0932
Feminino 8 (61,5%) 6 (54,5%) 5 (55,6%) ’
Oclusé@o de Angle, n (%)

Classe | 11 (84,6%) 6 (54,5%) 7 (77,8%)

Classe Il 2 (15,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0,069
Classe lll 0 (0,0%) 5 (45,5%) 2 (22,2%)

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrdo; min.: minimo; max.: méximo; M: sexo masculino;
F: sexo feminino.

A comparacdao intergrupos para as medidas antropométricas faciais e as
medidas dindmicas da amplitude mandibular encontra-se descrita na Tabela 8.
Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos para a medida do
terco superior da face (diferenca significativa apenas entre os grupos Paralisia
Facial e Disfagia, p=0,019, de acordo com andlise pairwise post hoc com
correcdo de Bonferroni); e para a medida do trespasse horizontal (diferenca
significativa apenas entre os grupos Paralisia Facial e Fissura Labiopalatina,
p=0,004, de acordo com andlise pairwise post hoc com corre¢cdo de

Bonferroni).
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TABELA 8. Comparacao intergrupos para as medidas antropomeétricas faciais e as medidas dinamicas da

amplitude mandibular em milimetros (n=33)

Paralisia facial L Fissura Disfagia P-

abiopalatina value
Terco superior da face
média (zDP) 62,0 (x6,1) 55,8 (5,6) 52,4 (+8,5) 0.014*
mediana (min; max) 63,7 (51,5; 72,6) 56,7 (48,2; 65,9) 53,1 (41,6; 63,8) ’
Terco médio da face
média (zDP) 57,6 (+4,6) 58,2 (£5,4) 57,5 (+3,6) 0.926
mediana (min; max) 58,3 (48,6; 63,6) 59,5 (50,4; 66,1) 56,9 (51,5; 62,6) ’
Tercgo inferior da face
média (+DP) 63,8 (+6,9) 69,6 (+7,6) 63,5 (+4,0) 0093
mediana (min; max) 64,5 (53,1; 72,8) 67,2 (56,5; 86,4) 63,0 (55,7; 68,6) !
Abertura maxima
média (+DP) 46,3 (x6,1) 48,0 (+6,4) 50,6 (+2,6) 0154
mediana (min; max) 45,4 (36,5; 56,0) 48,2 (36,8; 58,5) 51,8 (46,2; 63,3) !
Desvio de linha média
Medida média (DP) 2,3 (x1,3) 1,7 (x1,3) 1,4 (x0,8)
go . mediana (min; 2,3 (0,0; 5,0) 1,5 (0,0; 4,5) 150,032  03°%

esvio max)

Lado desviado, Direito 3 (25,0%) 4 (50,0%) 3 (42,9%) 0.491
n (%) Esquerdo 9 (75,0%) 4 (50,0%) 4 (57,1%) '
Lateralizagdo da mandibula - lado direito
média (zDP) 6,7 (¥2,6) 6,5 (¥2,3) 7,3 (¥3,5) 0.107
mediana (min; max) 6,4 (3,3; 12,7) 7,5 (3,0; 9,0) 7,2 (3,4; 13,9) '
Lateralizagdo da mandibula —lado esquerdo
média (zDP) 4,8 (+2,9) 7,5 (¥3,6) 6,9 (¥2,1) 0399
mediana (min; max) 4,2 (0,1;9,7) 6,8 (3,0; 13,6) 7,8 (2,5; 9,0) ’
Protrusdo da mandibula
média (zDP) 7,4 (£1,5) 6,6 (£2,3) 5,9 (£2,7) 0471
mediana (min; max) 7,1(5,0; 9,7) 6,6 (3,1; 11,1) 5,8 (2,5;9,7) !
Retragdo da mandibula
média (+DP) 0,8 (x1,3) 1,9 (#3,5) 0,2 (x0,3) 0352
mediana (min; max) 0,1 (0,0; 4,0) 0,5(0,0; 11,4) 0,0 (0,0; 0,8) !
Trespasse horizontal
média (+DP) 5,0 (x1,9) -0,7 (£5,9) 3,8 (¥2,6) 0.005*
mediana (min; max) 4,7 (1,7;9,1) 1,0 (-13,7; 4,6) 4,2 (0,7;7,1) !
Trespasse vertical
média (+DP) 3,5 (x2,2) 1,3 (#3,7) 3,4 (x2,1) 0198
mediana (min; max) 3,4 (-1,6; 7,3) 2,5 (-7,8; 4,5) 3,1(0,7; 6,1) '

Legenda: n: numero de participantes; mm: milimetros; DP: desvio padrdo; min.: minimo; max.: maximo;
*diferenca estatisticamente significativa, de acordo com o teste de Kruskal-Wallis.

A comparacao intergrupos com relacdo aos resultados da avaliacdo
clinica da motricidade orofacial de acordo com o Protocolo de Avaliacéo
Miofuncional Orofacial com Escores Expandido (AMIOFE-E) encontra-se na
Tabela 9. Foram encontradas diferencas significativas entre os grupos para a
pontuacdo na secdo de mobilidade (diferenca significativa apenas entre os
grupos Paralisia Facial e Fissura Labiopalatina, p=0,003, de acordo com
analise pairwise post hoc com corre¢do de Bonferroni); e para a pontuacao final

do protocolo (diferenga significativa apenas entre os grupos Paralisia Facial e
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Fissura Labiopalatina, p=0,024, de acordo com analise pairwise post hoc com

correcdo de Bonferroni).

TABELA 9. Comparacao intergrupos para os resultados na avaliagdo clinica da motricidade orofacial de
acordo com o instrumento AMIOFE-E (n=33)

Paralisia facial L Fissura Disfagia P-

abiopalatina value
Aparéncia e condicéo postural / posi¢éo — total
média (+DP) 52,0 (£3,1) 53,7 (¥5,7) 53,5 (#4,2) 0472
mediana (min; max) 52,0 (45; 56) 54,0 (45; 61) 53,0 (48; 60) '
Mobilidade - total
média (+DP) 79,3 (x14,7) 102,5 (x¥19,9) 85,6 (x13,2) 0.003*
mediana (min; max) 85,0 (52; 103) 99,0 (86; 160) 85,5 (59; 106) ’
Func¢des —total
média (+DP) 42,4 (£5,9) 43,1 (x4,4) 41,6 (£4,6) 0.790
mediana (min; max) 42,0 (31; 51) 43,0 (37; 52) 42,0 (34; 50) '
AMIOFE - pontuacéo final
média (zDP) 173,7 (£18,2) 199,4 (23,1) 180,7 (¥15,5) 0.026*
mediana (min; max) 179,0 (134; 195) 190,0 (181, 258) 182,0 (151; 202) '

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrdo; min.. minimo; max.: maximo; AMIOFE-E:
Protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial com Escores Expandido; *diferenca estatisticamente
significativa, de acordo com o teste de Kruskal-Wallis.

A comparagdo intergrupos para o0s resultados da avaliagao
eletromiografica da musculatura suprahioidea, tanto no repouso quanto na
degluticdo de saliva e de volumes controlados de agua (10; 16,5; 20; e 50ml)
encontra-se descrita na Tabela 10. Foram encontradas diferengas significativas
entre 0s grupos apenas para 0 pico maximo de atividade eletromiogréafica
obtido do lado direito durante a degluticdo de 20ml de agua (diferenca
significativa apenas entre os grupos Paralisia Facial e Fissura Labiopalatina,
p=0,029, de acordo com andlise pairwise post hoc com correcdo de

Bonferroni).

TABELA 10. Comparagéo intergrupos para os resultados na avaliagdo eletromiogréfica (n=33)

. . Fissura . . p-
Paralisia facial Labiopalatina Disfagia value
Direita
média (xDP) 6,3 (£8,8) 4,9 (+6,6) 3,0 (¥3,0)
Repouso: atividade mgg)'a”a (min; 36(00;339)  29(00;239  34(0095 26
eletromiografica,em pVv
(RMS) Es’qL-Jerda
média (+DP) 4,1 (£3,1) 4,2 (£3,9) 2,5 (+2,1)
mediana (min; 0,497

e 3,4 (0,0; 11,5) 3,3 (0,0; 14,5) 3,2 (0,0; 5,7)

Tempo, em segundos Saliva



Namero de picos

Pico maximo:
atividade
eletromiogréfic
a em pV (RMS)

Direita

Esquerda

média (xDP)
mediana (min;
max)

10 ml de &gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

16,5ml de 4gua
média (+DP)
mediana (min;
max)

20ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

50ml de agua
média (+DP)
mediana (min;
max)

Saliva

média (xDP)
mediana (min;
max)

10 ml de &gua
média (+DP)
mediana (min;
max)

16,5ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

20ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

50ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

Saliva

média (xDP)
mediana (min;
max)

10 ml de &gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

16,5ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

20ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

50ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

Saliva

média (xDP)
mediana (min;
max)

10 ml de &gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

16,5ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

20ml de 4gua
média (xDP)
mediana (min;
max)

1,2 (0,5)
1,1 (0,0; 2,2)

1,0 (x0,4)
1,0 (0,0; 1,6)

0,9 (£0,3)
1,0 (0,0; 1,4)

1,2 (+0,6)
1,0 (0,6; 2,9)

7,6 (3,1)
8,3 (0,0; 12,5)
0,9 (+0,5)
1,0 (0,0;1,7)

1,1 (x0,4)
1,0 (0,0; 2,0)

1,0 (0,3)
1,0 (0,0; 1,3)

1,1 (x0,2)
1,0 (1,0;1,7)

4,3 (£1,9)
4,3(0,0; 7,0)
50,6 (+29,9)

52,3 (0,0; 102,9)

71,9 (+31,6)
71,2 (0,0; 111,7)

77,3 (#34,7)
78,0 (0,0; 124,1)

88,7 (+24,5)
90,2 (45,9: 127,1)

103,9 (+71,1)
108,5 (0,0; 299,3)

49,3 (+29,1)
47,1 (0,0; 100,4)

67,0 (+31,4)
67,4 (0,0; 125,0)

68,3 (+33,5)
62,8 (0,0; 126,1)

76,3 (+27,9)
71,1 (43,9; 129,5)

1,0 (x0,7)
1,2 (0,0; 1,9)

1,3 (x0,8)
1,2 (0,0; 3,3)

1,1 (x0,5)
1,1 (0,0; 2,3)

1,0 (+0,4)
1,1(0,0;1,7)

9,0 (#5,2)
6,9 (0,0; 16,7)

1,0 (x0,6)
1,0 (0,0; 2,0)

1,2 (x0,5)
1,0 (0,0; 2,0)

1,1 (x0,5)
1,0 (0,0:1,7)

1,0 (£0,4)
1,0 (0,0; 1,7)

5,4 (£3,0)
5,0 (0,0; 10,7)

44,8 (+27,8)
52,3 (0,0; 82,3)

51,9 (+26,7)
56,5 (0,0;
101,8)
50,2 (+24,8)
51,1 (0,0; 93,2)

55,4 (+26,1)
57,4 (0,0; 94,5)

55,5 (+21,4)
61,2 (0,0; 81,7)

47,5 (+29,2)
50,5 (0,0; 86,7)

57,4 (+27,2)
62,3 (0,0; 95,8)

55,5 (+27,5)
52,5 (0,0; 96,4)

58,6 (+27,3)
62,7 (0,0; 98,0)

0,8 (+0,5)
0,9 (0,0; 1,3)

1,0 (x0,4)
1,0 (0,0; 1,5)

1,1 (£0,5)
1,2 (0,0; 1,7)

1,1 (0,5)
1,2 (0,0; 1,8)

8,2 (+4,3)
7,2 (0,0; 15,7)

0,8 (£0,6)
1,0 (0,0; 1,3)

1,0 (x0,5)
1,0 (0,0;1,7)

1,0 (+0,4)
1,0 (0,0; 1,7)

1,1 (x0,5)
1,3(0,0; 1,7)

4,6 (£2,3)
4,7 (0,0; 8,3)

45,9 (+44,3)
42,7 (0,0;
134,1)

61,6 (+32,9)
63,6 (0,0; 98,1)

64,0 (+32,3)
75,5 (0,0; 95,7)

67,8 (+34,5)
70,5 (0,0;
108,8)

73,1 (+41,9)
83,4 (0,0;
130,1)

49,4 (45 4)
49,8 (0,0;
137,6)

64,7 (+34,9)
73,6 (0,0;
119,6)

65,0 (+32,1)
75,3 (0,0;
104,0)

69,8 (+34,4)
71,8 (0,0;
113,6)
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0,241
0,299
0,466
0823

0,933

0,693
0,712
0,265
0,345

0,591

0,847

0,263

0,075

0,034
*

0,066

0,996

0,768

0,587

0,574



50ml de 4gua
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média (£DP) 76,4 (+34,5) 60,8 (+24,1) 70,9 (+40,5)
mediana (min; . . 75,4 (0,0; 0,506
bt 73,7 (0,0;127,4) 62,6 (0,0; 86,3) 439)
Saliva
média (:DP) 7.5 (+4,4) 8,6 (+4,8) 6.0 (+2,9)
mgg)'a”a(m'”; 70(1,4,142)  92(12:183)  58(21;104) 0482
10 ml de &gua
média (:DP) 7,9 (+6,2) 7,3 (#3,9) 6,9 (+3,2)
mgg)'a”a(m'”; 7,0 (0,0; 20,8) 82(1,1:12,8) 6326122 090
16,5ml de 4gua
Direita | Média (+DP) 8,5 (+6,4) 7,5 (£4,2) 7,0 (+3,3)
ng)'a”a(m'”; 81(0,0;2,2)  80(1,0,137)  64(3,0 122 2892
20ml de 4gua
média (+DP) 10,1 (+6,2) 7.9 (4,2) 7.4 (+3,1)
mgg)'a”a(m'“; 11,1 (15:22,7) 85(1,2132)  69(28 11,3 0438
50ml de agua
Vedida média (+DP) 6,9 (+5,2) 5,6 (+3,0) 5,4 (+2,9)
normalizada: mgg)'a”a(m'”' 74(00;153)  62(09106)  45(19101 0873
ativi(_iade _ Saliva
o IV (M) média (+DP) 77 (#3,7) 9,0 (45,1) 7.1 (:2,8)
mg)'a”a(m'”; 8430157  88(1,8183) 6936 121 0%
10 ml de &gua
média (+DP) 8,1 (+4,6) 7,6 (+3,7) 8,4 (+3,0)
mgg)'a”a(m'“? 78(00;153)  89(L7;128) 8747132 9%
16,5ml de 4gua
Esquerda  MEda(DP) 8,2 (+4,6) 7.7 (#3,7) 8,8 (+3,3) -
mgx)'a”a (min; 7,1 (0,0; 15,4) 8,5(1,5;12,00  8,9(3,8;13,9) '
20ml de 4gua
média (:DP) 9,5 (+4,1) 7,8 (£3,6) 9,2 (+3,2)
ng)'a”a(m'”; 9.8(35,16,6) 89 (1,7:121) 102 (50138 /8
50ml de agua
média (:DP) 6,4 (+3,9) 6,0 (+3,1) 6.5 (+2,7)
mgg)'a”a(m'”; 6,0(0,0;140)  61(12108) 5935108 2923
Legenda: n: numero de participantes; DP: desvio padrdo; min.. minimo; max.. maximo; EMG:

eletromiografia de superficie; RMS: root mean square; pV: microvolts.

A comparacgdao intergrupos para os resultados da avaliacdo da presséo de

lingua encontra-se descrita na Tabela 11. Ndo foram encontradas diferencas

significativas entre os grupos.
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TABELA 11. Comparacao intergrupos para os resultados da avaliagdo da presséo de lingua (n=33)

Fissura

Paralisia facial Labiopalatina Disfagia p-value
Dorso de lingua
média (zDP) 36,6 (£14,0) 28,4 (¥17,7) 31,3 (¥9,0)
mediana (min; max) 34'g8%§”7; 28,6 (0,0; 54,6) 28;}7(%"9? 0,549
Ponta de lingua
média (zDP) 30,1 (£11,0) 35,7 (£8,5) 30,8 (¢15,4)
mediana (min: max) 28?0%?‘2? 34,9 (24.9: 48,9) 27*5’0(}1?'63 0,407

Legenda: n: nimero de participantes; DP: desvio padrdo; min.: minimo; max.: maximo; kPa: Kilopascal.
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5. DISCUSSAO

De maneira geral, a analise dos resultados do presente estudo apontou
as seguintes correlacdes significativas entre os instrumentos utilizados para a
caracterizacdo da amostra de participantes: entre a pressao de dorso de lingua
e a medida do terco inferior da face (quanto maior a medida do terco inferior,
menor a pressdo de dorso de lingua); entre a pressédo do dorso de lingua e as
medidas de trespasse vertical e horizontal (quanto maior a medida, maior a
pressdo de dorso de lingua); entre a presséo de dorso de lingua e a pontuacao
de aparéncia e condicdo postural no protocolo AMIOFE-E (quanto melhor a
pontuacdo, maior a pressdo de dorso de lingua); entre a pressado de dorso de
lingua e a pontuacao para as fun¢des no protocolo AMIOFE-E (quanto melhor
a pontuacdo, maior a pressdo de dorso de lingua); e entre as pressdes de
dorso e ponta de lingua (quanto maior a pressao de dorso de lingua, maior a

pressdo de ponta de lingua).

A andlise comparativa entre 0os grupos de pacientes com paralisia facial,
fissura lapiopalatina e disfagia encontrou algumas diferencas pontuais para as
seguintes variaveis: a medida do terco superior da face (Paralisia Facial x
Disfagia); medida do trespasse horizontal (Paralisia Facial x Fissura
Labiopalatina); a pontuacdo na secdo de mobilidade do AMIOFE-E (Paralisia
Facial X Fissura Labiopalatina); pontuacéao final no AMIOFE-E (Paralisia Facial
x Fissura Labiopalatina); pico maximo de atividade eletromiografica obtido do
lado direito durante a degluticdo de 20ml de agua (Paralisia Facial x Fissura

Labiopalatina). Os resultados sugerem que as alteracfes encontradas estao
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mais relacionadas as discrepancias maxilomandibulares do que as patologias

propriamente ditas.

Avaliacao clinica da motricidade orofacial e a pressao de lingua

Apesar de quase a totalidade da amostra de paciente incluidas no
presente estudo ter a oclusdo classificada como Classe |, existem pacientes
gue tiveram a oclusdo classificada como Classe Il e 11158, fato que interferiu
nos resultados da avaliacdo clinica de motricidade orofacial e nas medidas
antropométricas e de amplitude mandibular. Muitos estudos®®%4 ja foram
realizados relacionando a forma com a funcéo do sistema estomatognatico. As
anomalias esqueléticas faciais, normalmente relacionadas a maloclusdo, tem
impacto em diversas func¢des orofaciais, incluindo o posicionamento dos 0ssos,
dentes e musculos®¥. Como resultado, as funcGes de mastigagédo, articulagcio
dos sons da fala, degluticAo e respiracdo se modificaram como forma de

adaptacao a configuracdo dentofacial(#260:61,64,65)

Considerando as maloclusdes de Classe lll, a literatura aponta que é
frequente encontrar nesta populacdo alteracdo mastigatoria, com
predominancia de movimentos verticalizados e uso do dorso da lingua para
amassamento do alimento; labios flacidos e entreabertos no repouso; lingua
flacida, alargada e em assoalho bucal®?606166) Todas essas alteragdes tém
impacto nas areas de avaliacdo do AMIOFE-E, principalmente no que se refere
a mobilidade dos 6rgaos fonoarticulatorios e as funcdes orofaciais (mastigacéo
e degluticdo). Conforme observado no presente estudo, essas foram as duas
areas mais comprometidas na avaliagdo da motricidade orofacial dos
participantes incluidos na pesquisa. Além disso, € importante ressaltar que

ocorréncia de maloclusédo de Classe Il foi prevalente no grupo de participantes
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com fissura labiopalatina, coincidindo com estudo anterior que verificou as
maloclusGes em pacientes com e sem fissuras labiopalatinas®”). A maior
incidéncia de maloclusdo de Classe Il no grupo com fissuras labiopalatinas
estd relacionada tanto ao crescimento e avanco mandibular ao longo do
desenvolvimento quanto a hipoplasia maxilar, que ocorre devido a alteragédo

6ssea congénita e as multiplas abordagens cirdrgicas na regido®”).

Embora a malocluséo de Classe Il tenha apresentado menor ocorréncia
neste estudo, dois participantes foram classificados com esse tipo de mordida,
sendo que ambos apresentaram diagndéstico de paralisia facial. Para esse tipo
de ocluséo, a literatura descreve a presenca de degluticAo com protruséo
mandibular, movimento poéstero-anterior de lingua e uso de musculatura
perioral“26268) No repouso é observada oclusdo do labio inferior em dentes
superiores e lingua com o dorso elevado e a ponta abaixada®*?62698)
Considerando a avaliagdo clinica adotada nesta pesquisa, essas alteracdes
impactam todas as areas do AMIOFE-E®?") (aparéncia e postura, mobilidade e

funcdes orofaciais).

Nas maloclusdes de Classe Il e lll, foi possivel observar alteracbes nas
medidas dos trespasses tanto horizontal quanto vertical, sendo que na
maloclusédo de Classe lll, o trespasse horizontal foi bastante reduzido e nos
casos mais graves, houve inversdo da relacdo maxilomandibular tipica.
Conforme observado no presente trabalho, esses pacientes tendem a
apresentar menor forca de lingua quanto maior for a reducdo do trespasse
horizontal. Este achado corrobora um estudo anterior®?, porém realizado com
um outro dispositivo para verificacdo da forca de lingua. Segundo os autores

deste estudo, individuos com maloclusao de Classe lll apresentam menor forca
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de lingua e maior tempo de pressdo durante a degluticdo de alimento pastoso
homogéneo se comparados a sujeitos controle com oclusédo de classe | e sem
gueixas ou intervencdes orofaciais prévias®d). Cabe ressaltar que os dados
relacionados as alteracdes de pressdo de lingua e as maloclusfes ndo sao
uniformes na literatura. O estudo realizado por Silva et al.(®® n&o encontrou
relacdo significante entre a forca de lingua e os diferentes tipos de ocluséo
dentaria. Com base nos resultados encontrados no presente estudo, uma
possivel explicacdo para a menor pressdo de lingua observada nos individuos
com maloclusdo de classe Il seria possivelmente que a projecdo da
mandibula, caracteristica desta populacdo, tem como consequéncia um
aumento no espaco intraoral, exigindo maior amplitude de movimentos da
lingua para a realizac&o de contra resisténcia em regido de palato (press&o)©2.
Apesar de estudo prévio apontar que o tipo de ocluséo (I, Il e lll de Angle) ndo
interfere na forca da lingua®®, sabe-se que nas mas oclusdes de Classe |,
tanto a lingua quanto o osso hioide se encontram anteriorizados®%. Ao exercer
0S movimentos para a degluticdo, a lingua de individuos com maloclusdo de
Classe Il segue o0 mesmo padrao de movimentos que observados na Classe I,
mas com menor forca e necessidade de maior tempo para realizar a mesma

atividade, tornando a funcdo menos efetiva®l).

Outro dado que merece destaque foi a desproporcdo facial observada
nos participantes incluidos no presente estudo, sendo que, de maneira geral, o
terco inferior da face mostrou-se mais alongado. Novamente, esse resultado
pode ser explicado pela interferéncia dos dados obtidos para o grupo de
pacientes com maloclusédo de Classe lll. Segundo a literatura, essa populacao

tende a apresentar como caracteristica uma face mais longa (ddlicofacial), com
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flacidez da musculatura orofacial, levando a alteracdes das funcfes orofaciais,

principalmente de mastigacao e respiracao®8.79),

Em relacdo as medidas de mobilidade mandibular, os movimentos de
lateralizagdo foram os mais comprometidos quando comparados aos valores
de normalidade propostos na literatura. Uma possivel explicagcdo para esse
resultado pode estar relacionada ao padrao mastigatorio mais verticalizado
encontrado em muitos pacientes com maloclusdo de Classe Ill. Além disso,
deve-se considerar a possibilidade da interferéncia de possiveis DTMs®:6567), A
presenca de DTM néao foi especificamente investigada no presente e estudo,
mas a sua ocorréncia € comum nas despropor¢cées maxilomandibulares, como
verificado no estudo com 154 pacientes com fissuras labiopalatinas e 151
pacientes com maloclusdes, no qual foi identificada correlacdo entre as

maloclusfes e a DTM®7),

A avaliacdo clinica do sistema miofuncional orofacial realizada através
do protocolo AMIOFE-E®@?) apresentou escores proximos a 80% em todos os
campos de andlise, sendo que dois desses campos apresentaram correlagdo
positiva com a forca do dorso da lingua: a condicdo postural e as funcdes
orofaciais (respiragdo, mastigagdo e deglutichdo s&o contempladas no
protocolo). Embora esta pesquisa ndo tenha incluido um grupo controle, em
pesquisa anterior®? foi encontrado os seguintes valores para adultos jovens
saudaveis e sem queixas orofaciais (média de 32 anos): postura habitual 58
(90,65% da pontuagdo maxima); mobilidade 99 (86,84% da pontuacdo
méxima); funcdes 45 (86,53% da pontuagdo méxima) e total 204 (88,69% da
pontuacdo maxima). Percebe-se que os valores obtidos pelo protocolo

AMIOFE-E®") nesta pesquisa nédo se distancia muito do observado em sujeitos
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sem alteracdes miofuncionais. Esse achado que correlaciona a for¢a de lingua
a avaliacdo clinica miofuncional corrobora a hipétese de que as estruturas
orofaciais e as suas funcdes se interrelacionam(®.6063.71.72) 'O mesmo é valido
para as diferentes regides da lingua. No presente estudo, os resultados
indicaram que n&do houve diferenca entre a presséo de ponta e de dorso de
lingua. Estudo anterior®?, que utilizou um dinamdmetro para medir a pressio
de ponto e de dorso de lingua, encontrou outro resultado: a ponta da lingua
apresentou menor forgca do que o dorso. Segundo os autores, a diferenca
encontrada pode ser explicada pelos diferentes tipos de fibra muscular em
cada uma das regifes da lingua - fibras do tipo Il na ponta, garantindo uma
rapida contracdo e fibras do tipo | no dorso, oferecendo uma contracdo mais
lenta e resistente. Em contrapartida, outro estudo®?, que utilizou sensores em
palato para verificar a pressdo de lingua, descreve que a ponta da lingua é a
primeira porcdo do 6rgdo a pressionar o palato duro e uma das Ultimas a
relaxar apés a degluticio, mantendo a pressdo fixa na papila palatina. E
importante ressaltar que a variabilidade metodoldgica dos estudos e de uso de
equipamentos para medir a pressdo de lingua dificulta a comparacdo e

generalizagao dos resultados.

Avaliacdo instrumental com a EMGs de musculos supra-hioideos e a pressdo

de linqua

A funcéo de degluticdo, avaliada por meio da EMGs de musculos supra
hioideos, ndo apresentou uma variacdo de tempo ou numero de picos nas

degluticdes controladas (saliva, 10ml, 16,5ml e 20ml). Apenas na degluticdo em
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goles livres foi observado valores diferentes, devido a possibilidade de fracionar

o conteldo, ingerindo-o em volumes menores.

Foi observada uma curva crescente bilateralmente nos valores de pico
maximo eletromiografico e na medida normalizada, indicando que o
recrutamento de fibras musculares aumenta conforme o volume a ser ingerido
aumenta também. Este achado é o inverso do encontrados em estudos
recentes, realizados com articulografia magnética 7. Em um destes
estudos(™®, sensores em palato foram associados para a mensuracdo da
pressdo de lingua durante a degluticdo de diferentes volumes de agua (3 e
10ml), no qual foi verificada uma mudanca na movimentagdo do dorso da
lingua com volumes menores do bolo antes da degluticdo. Os autores indicam
como justificativa para essa maior ativagcdo dos musculos da lingua, os
movimentos de rotacdo do dorso da lingua para posicionar o bolo pequeno
sobre o centro da lingua para a degluticdo. Os autores mencionaram ainda que
a tendéncia € um menor recrutamento dos musculos da lingua para a tarefa
com o aumento do volume, pois volumes maiores se acomodam mais
facilmente no centro da lingua. Nesse estudo, ndo houve aumento significativo

da presséo exercida pela lingua no palato(?),

Apenas a degluticdo de saliva (menor volume) apresentou correlacao
(fraca) estatisticamente significante com a forca de lingua. Em um estudo que
avaliou a morfologia dentofacial e a funcdo da lingua durante na degluticdo em
individuos jovens®® os autores concluiram que a degluticdo de saliva é a
funcdo que apresenta maior efeito na morfologia dentofacial, o que pode

explicar o achado sobre degluticdo de saliva nesta pesquisa. Vale ressaltar que
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a degluticdo salivar € uma funcao realizada entre 1200 e 3000 vezes ao dia por

adultos saudaveis®?, o que amplia ainda mais a sua importancia.

Por fim, o presente estudo apresentou algumas limitagcbes. Como ja
apontado, o pequeno numero de participantes, a heterogeneidade das
patologias e a auséncia de grupo controle limitou a generalizagdo dos
resultados. Outra limitagéo se refere ao equipamento utilizado para verificagdo
da pressdo de lingua. Durante a coleta de dados, foi possivel constatar a
dificuldade dos pacientes em manter o bulbo de ar (utilizado para realizacao da
mensuracado da pressédo) estavel dentro da cavidade oral. Além disso, o bulbo
mostrou-se grande em relacdo ao espaco intraoral, provocando nausea em
diversos dos participantes e, portanto, interferindo na coleta dos dados. O PLL
fornece a média de pressao da lingua em 5 segundos e ndo o pico maximo da
pressdo conforme outros equipamentos existentes no mercado para 0 mesmo
fim. Esse fato impossibilitou a comparacéo dos resultados do presente estudo
aos resultados encontrados na literatura em pesquisas semelhantes. Estudo
futuro deve ser realizado com um maior numero de participantes divididos pelo

tipo de maloclusao, a fim de confirmar os resultados encontrados.
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6. CONCLUSAO

Os resultados sugerem que as alteracbes encontradas estdo mais
relacionadas as discrepancias maxilomandibulares do que as patologias
propriamente ditas. O aumento no volume de liquido a ser deglutido gerou um
aumento gradual na ativacdo eletromiografica da musculatura supra-hioidea,
mas foi a degluticdo de saliva que apresentou correlagdo com a forca de

lingua.
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