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Mas é preciso ter forca

E preciso ter raca

E preciso ter gana sempre
Quem traz no corpo a marca
Maria, Maria

Mistura a dor e a alegria

Mas é preciso ter manha

E preciso ter graca

E preciso ter sonho sempre
Quem traz na pele essa marca
Possui a estranha mania

De ter fé na vida

(Elis Regina)
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RESUMO

INTRODUCAO: a abordagem fonoaudioldgica por meio da Terapia Miofuncional
Orofacial (TMO) vem sendo apresentada como uma das possibilidades de
tratamento alternativo para os disturbios respiratorios obstrutivos do sono,
evidenciada em estudos com adultos e criancas. Embora demonstrada a eficacia
dessa intervengdo, os mecanismos morfofuncionais que desencadeiam o0s
resultados obtidos sdo pouco elucidados. OBJETIVO: realizar analise morfo-
funcional da Via Aérea Superior (VAS) durante exercicios orofaringeos buscando
verificar seus efeitos imediatos na mobilidade, enrijecimento e modificagdo dos
espacos orofaringolaringeos, assim como, verificar quais exercicios propiciam
maiores modificacdes na VAS e maior atividade elétrica em musculatura supra-
hididea e masseteres. METODO: A partir da literatura especifica, treze exercicios
foram selecionados para analise. ApOs processos éticos pertinentes (CAAE:
94754418.4.0000.5482), respeitando-se critérios de inclusdo e exclusdo, quinze
sujeitos adultos saudaveis, ambos os sexos com média de idade de 27,5 anos
foram submetidos a avaliacao clinica miofuncional orofacial e treinamento individual
guanto ao modo de execucao de cada exercicio. A coleta de dados constou de:
avaliacao eletromiografica de superficie (EMGs) dos musculos masseteres e supra-
hidideos e registro da dindmica da VAS por meio da Nasofibrolaringoscopia (NFL),
durante a realizacdo de cada exercicio. Para as analises da EMGs os dados foram
normalizados, tabulados quanto a média dos potenciais obtidos e submetidos as
analises estatisticas: ANOVA, teste de Mauchly's com correcdo de Greenhouse —
Geisser, testes Least Significant Difference (LSD), Bonferroni, e Pearson para
correlacdo dos resultados entre os pares de musculos analisados. Quanto aos
dados da NFL, os exercicios foram registrados em duas regides: nasofaringe e
orofaringe/hipofaringe resultando numa amostra de 390 videos, enviados aos
juizes: trés médicos otorrinolaringologistas, cegos quanto aos sujeitos e quanto aos
exercicios. As analises foram registradas em instrumento especifico constando de
verificacdo estrutural, tipo e classificagdo do movimento. Foi realizada anélise de
concordancia entre os juizes: Coeficiente de Concordéancia Fleiss Kappa, para a
comparacao entre os exercicios foi utilizado o Teste de Friedman. RESULTADOS:
Os sujeitos apresentaram mobilidade vertical e transversal do palato mole presente,
extensdo da Uvula normal, simetria da Gvula presente, regido orofaringea normal,
face média com perfil reto ou convexo. Os 13 exercicios analisados propiciam
mecanismo de acdo na VAS e atividade elétrica da musculatura supra-hididea e
masseteres. A metodologia utilizada permitiu identificar quais exercicios
apresentam maiores respostas eletromiograficas e quais propiciam maior
mobilidade, enrijecimento e modificacdo para as regides de palato mole, parede
faringea/hipofaringea, regido retrolingual e epiglote. CONCLUSAO: Os resultados
do presente estudo colaboram para compreensao de como 0s exercicios utilizados
na terapéutica miofuncional orofacial para AOS atuam e contribuem para escolha
da melhor abordagem clinica de outras areas da fonoaudiologia.

Palavras chaves: Terapia Miofuncional Orofacial; Nasofibrolaringoscopia;
Eletromiografia de Superficie; Apneia Obstrutiva do Sono; Fonoaudiologia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: the speech therapy approach through Orofacial Myofunctional
Therapy (BMT) has been presented as one of the possibilities of alternative
treatment for sleep obstructive respiratory disorders, evidenced in studies with
adults and children. Although the effectiveness of this intervention has been
demonstrated, the morpho functional mechanisms that trigger the results obtained
are poorly elucidated. OBJECTIVE: perform morpho-functional analysis of the
Upper Airway during oropharyngeal exercises seeking to verify its immediate effects
on mobility, stiffening and modification of oropharyngolaryngeal spaces, as well as,
to verify which exercises provide greater changes in Upper Airway and greater
electrical activity in suprahyoid muscles and masseters. METHOD: from the specific
literature, thirteen exercises were selected for analysis. After relevant ethical
processes ( CAAE: 94754418.4.0000.5482 ), respecting inclusion and exclusion
criteria, fifteen healthy adult subjects, both sexes, with a mean age of 27.5 years,
underwent clinical orofacial myofunctional evaluation and individual training on how
to perform each exercise. Data collection consisted of surface electromyographic
assessment (EMGs) of the masseter and suprahyoid muscles and recording of
Upper Airway dynamics through Nasofibrolaryngoscopy (NFL), during the
performance of each exercise. For the EMGs analysis, the data were normalized,
tabulated according to the average of the potentials obtained and submitted to
statistical analysis: ANOVA, Mauchly's test with Greenhouse correction - Geisser,
tests Least Significant Difference (LSD), Bonferroni, and Pearson for correlation of
results between the pairs of muscles analyzed. As for the NFL data, the exercises
were recorded in two regions: nasopharynx and oropharynx / hypopharynx resulting
in a sample of 390 videos, sent to the judges: three otorhinolaryngologists, blind to
the subjects and to the exercises. The analyzes were recorded in a specific
instrument consisting of structural verification , movement type and classification.
It was made analysis of agreement between the judges: Fleiss Kappa Agreement
Coefficient, for the comparison between exercises, the Friedman Test was used.
RESULTS: The subjects presented vertical and transverse mobility of the present
soft palate, extension of the normal uvula, symmetry of the present uvula, normal
oropharyngeal region, medium face with straight or convex profile. The 13 exercises
analyzed provide a mechanism of action in the Upper Airway and electrical activity
of the suprahyoid muscles and masseters. The methodology used allowed to
identify which exercises have greater electromyographic responses and which
provide greater mobility, stiffness and modification for the regions of soft palate,
pharyngeal / hypopharyngeal wall, retrolingual region and epiglottis.
CONCLUSION: The results of the present study collaborate to comprehension how
the exercises used in orofacial myofunctional therapy for OSA act and contribute to
choosing the best clinical approach in other areas of speech therapy.

Keywords: Myofunctional Orofacial Therapy; Nasofibrolaryngoscopy; Surface
Electromyography; Obstructive Sleep Apnea; Speech therapy.
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1. INTRODUCAO

A Apneia Obstrutiva do Sono (AOS) é um Distulrbio Respiratorio do Sono (DRS)
caracterizado por episédios de obstrucdo parcial (hipopneia) e/ou total (apneia) da Via
Aérea superior (VAS) durante o sono (YANG et al., 2018).

Estudos epidemiolégicos demonstram grande ocorréncia de AOS para
populacdo adulta. Embora o aumento progressivo de individuos com sobrepeso e
obesidade afete diretamente a incidéncia da AOS, as estimativas continuam maiores
entre 0s homens e aumentam em ambos os sexos com a idade (TUFIK et al., 2010;
SIMPSON et al., 2012; PEPPARD et al., 2013; ZANUTO et al., 2015; HEINZER et al.,
2015).

Como sintomas mais frequentes destaca-se 0 ronco, sonoléncia excessiva
diurna, cefaleia matinal, perda de memdria, diminui¢cdo da concentracdo, aumento da
irritabilidade e reducéo da libido. Estudos mostram correlacdes entre a AOS e doencas
cardiometabdlicas, além de efeitos negativos sobre a qualidade de vida do individuo
(CANCINO e RIVERA, 2018).

Eventos obstrutivos com duracdo mais longa, pode desencadear
consequéncias mais graves. Em geral, dessaturacfes mais severas sao fatores
importantes para complicacdes cardiovasculares. A andlise detalhada da gravidade
dos eventos respiratdrios contribui para a previsdo de desfechos relacionados ao risco
cardiovascular. Evidéncias referem que pacientes com AOS quando nédo tratados
apresentam maiores complicacdes cardiovasculares em comparacdo aos pacientes
tratados (KULKAS et al., 2017; SCHIPPER et al., 2017; ZHAO et al., 2017; CHAN et
al., 2019).

Problemas neurocognitivos, como déficits de memodria, atencdo e funcdes
executivas, como dificuldades na resolucéo de problemas, execu¢édo desordenada de
planos e desorganizacdo, frequentemente acompanham pacientes com AOS. A
fisiopatologia desses déficits permanece controversa, embora se presuma que 0S
principais fatores contribuintes sejam a fragmentag&o do sono e a hipoxemia noturna
intermitente durante as apneias do sono (BEEBE e GOZAL, 2002; JOO et al., 2010;
GELIR et al., 2014; LIN et al., 2016; DEVITA et al., 2017).

Os critérios diagnoésticos da AOS sao determinados durante uma avaliacao

abrangente do sono e baseiam-se em sinais e sintomas clinicos. Os pacientes séo

20



submetidos a polissonografia (PSG), onde sédo obtidos parametros gerais referentes
as derivacbes do eletroencefalograma (EEG), do eletro-oculograma,
eletrocardiograma, da eletromiografia de superficie (EMGs) do queixo e das pernas,
de medidas do fluxo aéreo, esfor¢o respiratorio, saturagdo de oxihemoglobina (SpO3),
posicdo corporal e ronco. A partir desses, € medida a quantidade de apneias e
hipopneias por hora de sono (indice de apnéia-hipopnéia - IAH). A AOS em adultos é
classificada como leve, moderada ou grave (EPSTEIN et al., 2009).

A patogénese da AOS é multifatorial e associa-se a fatores anatdmicos e
fisiologicos, tais como: alteracbes esqueléticas, faringe estreita ou colapsavel,
aumento do comprimento da VAS; alteracfes na atividade dos musculos orofaringeos
durante o sono; fraca resposta do musculo genioglosso a pressao faringea negativa;
baixo limiar de excitacio respiratdria e controle instavel da respiracéo. E importante
ressaltar que cada um desses fendtipos € um alvo terapéutico (BADR, 1998; RYAN e
BRADLEY, 2005; ECKERT et al., 2013; OSMAN et al., 2018)

A VAS pode entrar em colapso em um ou Vvarios locais. As estruturas que
podem contribuir para o colapso incluem os musculos dilatadores faringeos,
principalmente o genioglosso, palato mole, paredes laterais da faringe, lingua e
epiglote. Quanto maior o volume dessas estruturas maiores sdo as chances de AOS
(RYAN e BRADLEY, 2005; OSMAN et al., 2018).

Existem diversas opc¢Oes de tratamentos desenvolvidos ao longo dos anos para
se tratar a AOS. O tratamento padrédo ouro é o uso de aparelho de pressao positiva
durante o sono, apesar de ser uma modalidade eficaz de tratamento a aplicacao
prolongada de forca no esqueleto facial pode alterar a magnitude e a dire¢cdo do
crescimento esquelético em criancas e pode prejudicar a apresentacdo anatbmica da
face em adultos, além da adesdo permanecer persistentemente baixa. Aparelhos
intra-orais e cirurgia da VAS também sdo propostos como tratamento para esse
distlrbio (BATOOL-ANWAR et al., 2016; CAMMAROTO et al., 2017; CAO et al., 2017,
KNAPPE e SONNESEN, 2018).

A organizacgao ou aprimoramento funcional da respiracéo, suc¢éo, mastigacao,
articulacdo da fala, assim como a utilizacdo de exercicios, visa promover resultados
satisfatérios na musculatura e funcionalidade da regido orofacial e orofaringea. A

utilizag&o de exercicios orofaringeos visando modificagdo miofuncional € frequente na
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clinica fonoaudiolégica envolvendo a Terapia Miofuncional Orofacial (TMO)
(FERREIRA et al., 2011; SILVA et al., 2019).

A TMO é apresentada como uma das possibilidades de tratamento alternativo
para os disturbios respiratorios do sono, evidenciada em estudos randomizados,
revisdes sistematicas e meta-analises (GUIMARAES et al., 2009; IETO, V et al.,2015;
KAYAMORI, 2015; DIAFERIA et al., 2016; KAYAMORI e BIANCHINI 2017;
CAMACHO et al, 2017; FELICIO et al., 2018). Entretanto, pouco se conhece quanto
ao tipo de mobilizacdo, enrijecimento e ocorréncia de modificacdo dos espacos
orofaringeos e/ou faringolaringeos durante a execucgéo do exercicio.

O questionamento quanto aos mecanismos morfo-funcionais pelos quais a
TMO traz resultados positivos vem sendo realizado desde a primeira publicacéo sobre
a eficacia da TMO para os disturbios respiratorios do sono (STEELE, 2009).

Considerando que os mecanismos morfo-funcionais que desencadeiam 0s
resultados satisfatérios da TMO para o tratamento da AOS sao pouco elucidados, o
presente estudo tem como objetivo realizar analise morfo-funcional da VAS durante
exercicios orofaringeos buscando verificar seus efeitos imediatos na mobilidade,
enrijecimento e modificacdo dos espacos orofaringolaringeos, assim como, verificar
quais exercicios propiciam maiores modificacdes na VAS e maior atividade elétrica

em musculatura supra-hididea e masseteres.
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2. OBJETIVO

Realizar analise morfo-funcional da VAS durante exercicios orofaringeos
buscando verificar seus efeitos imediatos na mobilidade, enrijecimento e modificacao

dos espacos orofaringolaringeos.

2.1 Objetivos Especificos:

a) Verificar quais exercicios propiciam maiores modificagcdes na VAS, assim

como maior atividade elétrica em musculatura supra-hididea e masseteres

b) Descrever os achados dos exercicios testados e delinear consideracfes

para terapéutica fonoaudioldgica
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3. REVISAO DE LITERATURA

A revisdo de literatura visa ao esclarecimento do constructo teorico
estabelecido para este estudo.

Os itens da revisao de literatura estéao divididos da seguinte forma: a primeira
sessao abrange AOS e TMO e consiste em uma breve apresentacdo de evidéncias
cientificas da fonoaudiologia na medicina do sono.

A segunda, com o titulo exercicios orofaringeos, exercicios de trato vocal semi-
ocluido e exercicios respiratérios, apresenta uma breve abordagem sobre os
exercicios selecionados para esse estudo.

A terceira e quarta sessdo abordam a AOS com interface em voz e disfagia,
essas sessoes tém a finalidade de demonstrar que outras areas da Fonoaudiologia
também se inserem na medicina do sono.

A quinta e Ultima sessdo aborda as avaliagcdes instrumentais, visando a

apresentacao dos instrumentos utilizados nesse estudo.

3.1 Apneia Obstrutiva do Sono e Terapia Miofuncional Orofacial

A Motricidade orofacial (MO) é o campo da Fonoaudiologia voltado para o
estudo, pesquisa, prevencao, avaliacdo, diagnostico, desenvolvimento, habilitacao,
aperfeicoamento e reabilitacdo dos aspectos estruturais e funcionais das regides
orofacial e cervical (CONSELHO FEDERAL DE FONOAUDIOLOGIA, 2019).

Essa terapéutica € considerada uma abordagem emergente para o tratamento
da AOS e ronco. Embora a medicina do sono se insira em muitas das especialidades
da Fonoaudiologia, a area de MO tem se destacado devido a crescente producao
cientifica (CORREA et al., 2018).

As primeiras publicacdes sobre TMO para a AOS datam do final dos anos 1999,
entretanto, o primeiro estudo controlado randomizado a investigar os efeitos do
treinamento muscular da VAS com uma série de exercicios orofaringeos em pacientes
com diagnostico de AOS moderada, ocorreu em 2009 por pesquisadores brasileiros
(GUIMARAES et al., 2009).

24



Trés meses de treinos diarios reduziram em 39% a gravidade da AOS avaliada
por indice de Apneia e Hipopneia (IAH) além de diminuicdo significativa da
circunferéncia do pescogo, ronco, sonoléncia excessiva diurna e melhora na qualidade
do sono (GUIMARAES et al., 2009).

Baz et al. (2012) ao avaliarem o efeito da TMO para o tratamento de pacientes
com AOS leve a moderada, referem diminuicdo do ronco, sonoléncia excessiva
diurna, cefaleia matinal e reducgéo do IAH em 41,9%.

Diferente dos estudos anteriores, Diaféria et al. (2013) ao verificarem o efeito
da TMO isolada e combinada com pressao positiva continua (CPAP) na qualidade de
vida de pacientes com AOS. Constatou melhora nos dominios de qualidade de vida
apos TMO isolada ou combinada com CPAP. Outro dado importante desse estudo €
gue a terapéutica apenas com o uso do CPAP nao obteve efeito na qualidade de vida
desses pacientes.

Os resultados obtidos por Suzuki et al. (2013) apontam que a TMO aumenta
significantemente o tdnus de labios propiciando melhor fechamento labial, reducéo de
IAH e aumento de Saturacdo de oxihemoglobina (Sa02), confirmando os efeitos da
TMO nesses quesitos.

Para se avaliar de forma subjetiva parametros do ronco e AOS aplicam-se
guestionarios/escalas para o paciente e/ou para 0 acompanhante deste. Matsumura
et al. (2014) ao verificar a percepcao do acompanhante e a autoavaliacao do individuo
com ronco e AOS pré e pos terapia fonoaudioldgica, obtiveram melhorias na qualidade
de vida, reducéo na intensidade do ronco e melhora efetiva do sono com reducéo de
prejuizos as atividades diarias e aspectos miofuncionais.

Quanto aos dados relativos ao ronco, um estudo controlado randomizado,
mensurou objetivamente o ronco concomitante a PSG. Os pacientes do grupo terapia
que realizaram o0s exercicios orofaringeos diariamente durante trés meses
apresentaram reducao na frequéncia do ronco em 36%, em relacéo a intensidade do
ronco houve redugéo significativa em 59%. Este estudo confirma que os exercicios
orofaringeos podem reduzir a frequéncia e intensidade do ronco (IETO et al., 2015).

Os tratamentos propostos para AOS sao promissores, entretanto, um dos
principais desafios € a adesdo ao tratamento, e nesse sentido, o0s resultados do estudo

desenvolvido por Diaféria et al. (2016) evidenciam que a TMO isolada ou associada
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ao CPAP reduziu significantemente a sonoléncia excessiva diurna, o ronco e o IAH,
além de promover melhora objetiva na adeséo ao tratamento com CPAP em adultos.

A maioria dos estudos foram realizados em populacdo adulta, no entanto,
existem estudos prospectivos e retrospectivos que mostram que o tratamento
fonoaudiologico também €& benéfico em criancas apés o0 tratamento de
Adenotonsilectomia (AT). Criancas do grupo terapia apresentaram diminuicédo do IAH
residual, destacando os beneficios da TMO no tratamento dos DRS na populagéo
pediatrica. Esses dados reforcam a importancia da identificagcéo e intervencéo precoce
durante o desenvolvimento infantil afim de otimizar o crescimento normal da VAS e
assegurar efeito duradouro do tratamento para os DRS (GUILLEMINAULT et al., 2013;
VILLA et al., 2015; VILLA et al., 2017).

Lorenzi-Filho et al. (2017) referem que a resposta a todos os tratamentos para
AOS é heterogénea e que uma possibilidade para lidar com esse desfecho é
personalizar o tratamento, caracterizando melhor o mecanismo dominante que leva a
AOS. Outra abordagem promissora é usar terapias combinadas para tratar a AOS.

De maneira geral, as evidéncias cientificas da Fonoaudiologia na Medicina do
sono apresentam os efeitos da TMO para os DRS que séo eles: reducao do IAH em
adultos, reducdo do IAH residual em criancas apdés AT, reducdo da frequéncia e
intensidade do ronco, aumento de SaO2, melhora da qualidade de vida e do sono,
diminuicdo da sonoléncia excessiva diurna das cefaleias matinais e do indice de

despertar.
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3.2 Exercicios orofaringeos, exercicios de trato vocal semi-ocluido e exercicios
respiratorios.

A pratica de exercicios € desenvolvida por meio de contracfes de diversos
grupos musculares. Os musculos esqueléticos apresentam dois tipos de contracao: a
isotbnica e a isométrica. No treinamento, a forca desenvolvida por um masculo é
proporcional a quantidade de unidades motoras ativadas durante a contracao
muscular (BARBANTI, 2004).

Os ganhos iniciais da musculatura que € submetida a um treinamento cujo
objetivo seja ganhar for¢ca incluem adaptagcbes neurais como aumento do
recrutamento das fibras e da frequéncia de descarga dos potenciais de acdo. Apenas
apos 6-8 semanas de treino sera observado mudancas musculares. A magnitude
destas mudancas depende dos principios do regime de treinamento muscular, tais
como: tipo de acdo muscular, intensidade, volume, tipo de exercicio, ordem dos
exercicios, periodo de repouso entre as séries e frequéncia (KRAEMER et al., 2009).

Os exercicios orofaringeos, derivados da terapia fonoaudioldgica, especificos
para as regides de palato mole, paredes laterais da faringe, face e lingua apresentam
como objetivo promover resultados satisfatérios na musculatura e funcionalidade da
regiao orofacial e orofaringea (BUSSI, 2014).

Dados de revisbes sisteméticas e meta-andlises indicam o0s exercicios
orofaringeos utilizados e recomendados na literatura cientifica disponivel sobre a TMO
para pacientes com AOS e ronco.

O programa terapéutico geralmente consiste em uma abordagem integrativa:
exercicios para o palato mole, lingua, masculos faciais e funcées estomatognaticas,
descritos a sequir:

e Exercicios para o palato mole: pronunciar a vogal /a/ intermitentemente;
pronunciar a vogal /a/ continuamente; elevar o palato mole e Uvula sem
vocalizacéo; elevar o palato mole e Gvula com e sem bocejos (CAMACHO et
al., 2014; CAMACHO et al., 2017, FELICIO et al., 2018).

e Exercicios para lingua: escovar a superficie superior e laterais da lingua, com
a mesma posicionada em assoalho da boca; varrer palato; acoplamento lingual;
abaixamento de dorso; pressao anterior em palato duro; lingua para baixo em

direcdo a regido mentual; estalo de lingua; produzir sons linguopalatais /k/ e /g/
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contatando o dorso da lingua e o véu palatino; colocar repetidamente a lingua
para fora e dentro da cavidade; projetar a lingua para frente/fora da cavidade
oral aplicando contra resisténcia; projetar a lingua para fora da cavidade oral
com movimentos de elevacdo e rebaixamento da regido anterior; tocar as
comissuras labiais com a lingua; rotacdo de lingua no vestibulo (CAMACHO et
al., 2014; CAMACHO et al., 2017, FELICIO et al., 2018).

e Exercicios para musculatura facial: pressionar os labios com a boca fechada
(sorriso fechado); estirar os labios (sorriso aberto); abrir a boca lentamente e
fecha-la mantendo os labios encostados; projetar os labios fechados; realizar
movimentos de sucg¢ao contraindo bucinador; sugar o ar de uma seringa de 20
ml; contracdo musculo bucinador contra o dedo introduzido na cavidade oral;
movimentos laterais da mandibula (CAMACHO et al., 2014; CAMACHO et al.,
2017, FELICIO et al., 2018).

e Exercicios para adequar as funcbes estomatognaticas: sugar iogurte com
canudo estreito; inspiracao nasal forcada e expiracdo oral em conjunto com a
fonacdo de vogais abertas; insuflacdo de baldo com inspiracdo nasal
prolongada e depois sopro for¢cado; mastigacao bilateral alternada; degluticao
com a lingua posicionada no palato. (CAMACHO et al., 2014; CAMACHO et al.,
2017, FELICIO et al., 2018).

Verificou-se também que as abordagens e procedimentos utilizados em TMO
coincidem quanto ao tempo de terapia, sendo preconizado trés meses, com uma visita
semanal ao terapeuta e treino diario em casa. Entretanto diferem quanto a escolha
dos exercicios, ao numero de repeticdes, frequéncia e tempo dos treinos diarios e
ainda quanto ao tipo de abordagem funcional (KAYAMORI e BIANCHINI, 2017).

Supde-se que os exercicios melhorem a condicdo de fadiga muscular em
individuos com AOS e atuem no equilibrio de contracéo entre os diferentes musculos
gue envolvem os segmentos velofaringeo, orofaringeo e hipofaringeo. Além de
diminuir o volume de estruturas especificas de gordura nos musculos que dilatam a
faringe, reduzindo também o colapso da VAS. Entretanto, essas hipoteses nédo foram
verificadas até o momento (ECKERT et al., 2011; SABOISKY et al., 2015).

Outro desafio em relagdo a literatura cientifica voltada para terapéutica

fonoaudiologica para AOS e ronco € a heterogeneidade dos exercicios selecionados,
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a quantidade de exercicios e musculos direcionados. E necessario manutencdo nos
programas propostos para maior sustentacdo dos resultados obtidos (KAYAMORI e
BIANCHINI, 2017; LORENZI-FILHO et al., 2017).

Evidencias cientificas referem que os mecanismos exatos pelos quais a TMO
traz melhoras para o quadro de AOS ainda € pouco clara e que muitos pressupostos
ainda precisam de confirmacdo (CAMACHO et al., 2014; CAMACHO et al., 2017,
KAYAMORI e BIANCHINI, 2017; LORENZI-FILHO et al., 2017; FELICIO et al., 2018).

Os estudos mencionados anteriormente, sugerem investigacbes futuras
semelhantes, como: sdo necessarias evidéncias que ajudem a explicar 0 mecanismo
de acdo da TMO como tratamento para AOS; néo é possivel identificar os efeitos de
exercicios especificos para se determinar quais 0os que mais contribuem para a
melhoria dos resultados, pois a TMO é baseada em uma abordagem integrativa com
varios exercicios. E concluem afirmando que futuros estudos considerando a
possibilidades de explorar os efeitos de exercicios individuais sdo necessarios.

As estruturas anatdmicas das funcdes de voz e degluticdo sdo as mesmas e
apresentam um sistema cruzado com a funcao respiratéria (KAWASAKI et al. 1964).

Geralmente um mesmo exercicio € aplicado em diferentes terapéuticas e
consequentemente apresenta diferentes objetivos. Os exercicios de trato vocal semi-
ocluido (ETVSO) sao originalmente descritos para favorecer a eficiéncia vocal.
Técnicas como vibracdo de labios ou lingua, fricativos bilabiais, constricao labial,
exercicio do "B" prolongado, firmeza gldtica e fonagdo em tubos sdo considerados
ETVSO (SAMPAIO et al., 2008).

A ocluséo parcial da boca promove uma ressonancia retroflexa e expanséao de
toda a area do trato vocal, da boca a laringe, enquanto a ativacao glética é mantida,
tendendo a se estabilizar (CIELO et al., 2013).

Em relacdo aos ETVSO envolvendo tubos de ressonancia, a primeira versao
do tubo era de vidro e tinha diametros variados (LAUKKANEN, 1992). Em seguida
houve uma adaptacao para um tubo flexivel de silicone (LAXVOX), com utilizagéo de
uma garrafa de 500 ml como compartimento portatil para a agua. Também foram
estabelecidos parametros de utilizagdo do tubo flexivel de silicone, como, 35
centimetros de comprimento, 9 a 12 milimetros de diametro e a profundidade do tubo

na agua entre 4 e 10 cm. Apesar dos parametros estabelecidos, o tubo LaxVox e o
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programa de treinamento pode ser diferenciado e personalizado (DENIZOGLU e
SIHVO, 2006; SIMBERG e LAINE, 2007; MARTINS, 2017).

O tubo LaxVox consiste em uma combinacdo de trato vocal semi-ocluido e
resisténcia na agua. Titze (2006) refere que os exercicios envolvendo tubos de
ressonancia, facilitam a interacéo fonte-filtro, promovem maior amplitude de vibracao
com baixo impacto glético, propiciam mudancas na configuracdo do trato vocal,
aumento da presséo supraglética e melhora do controle respiratorio.

Atualmente os efeitos imediatos que os ETVSO promovem no trato vocal,
visualizados por meio de Ressonancia Magnética (RM), Tomografia Computadorizada
(TC), endoscopia laringea flexivel e eletroglotografia, estdo descritos na literatura
(VAMPOLA et al., 2011, LAUKKANEN et al., 2012, GUZMAN et al., 2013, GUZMAN
et al., 2015, GUSMAN et al., 2016).

Vampola et al. (2011) ao analisarem a configuracdo do trato vocal antes,
durante e apos fonacdo em tubo de um individuo saudavel do sexo feminino, referem
fechamento velofaringeo, expanséo da area transversal da orofaringe e da cavidade
oral durante e apds a fonagdo em tubo. O instrumento de analise utilizado nesse
estudo foi a Tomografia Computadorizada (TC).

Os resultados obtidos por Laukkanen et al. (2012) descrevem modificacdes
semelhantes no trato vocal durante a fonagcdo em tubo de um individuo do sexo
feminino utilizando Ressonéancia Magnética (RM).

Modificacdes do trato vocal durante oito diferentes ETVSO também foram
analisados utilizando endoscopia laringea flexivel em um grupo de pacientes com
diagnéstico de disfonia hiperfuncional. Os resultados desse estudo referem que todos
0S exercicios propiciam posicionamento mais baixo da laringe, abertura ariepiglética
mais estreita e espaco faringeo mais amplo. A fonagdo em tubo submerso em agua
produz maior modificacdo do que os outros exercicios de trato vocal semi-ocluidos
analisados (GUZMAN et al., 2013).

Gusman et al. (2015) propdem observar especificadamente os efeitos dos
ETVSO sobre o Contato Glotico (CG) em individuos com disfonia hiperfuncional e
saudaveis utilizando eletroglotografia. Os autores descrevem que a vibracao de labios
e lingua propiciam menor CG e podem ser recomendados para diminuir a adugao

glética, o tubo LaxVox submerso 10 centimetros abaixo da superficie de agua
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apresentam maior CG, os autores ressaltam ainda que uma profundidade mais rasa
do tubo tende a propiciar CG mais baixo.

As modificacdes do trato vocal durante a terapia de voz ndo dependem da
condicao da voz (voz treinada, ndo treinada), mas do exercicio elegivel e do tipo de
instrucdes repassadas aos sujeitos. A fonacdo em tubo € uma boa opcéo para atingir
objetivos terapéuticos como, espaco faringeo amplo, contato glético e rebaixamento
laringeo (GUSMAN et al., 2016).

O treino muscular respiratério (TMR) pode ser realizado com diversos
dispositivos portateis e permite o aumento da forca dos musculos inspiratorios e
expiratorios. Os exercicios/treinamentos que fortalecem os musculos envolvidos na
respiracdo podem auxiliar na reabilitagdo das fungbes estomatognaticas
(MCCONNEL e LOMAX, 2006; SILVERMAN et al. 2006).

O inspirbmetro de incentivo ao fluxo de ar- Respiron apresenta esferas dentro
cilindros, as quais séo elevadas e sustentadas de acordo com o fluxo inspiratério e
expiratério gerado pelo paciente com feedback visual. A dificuldade do exercicio pode
variar entre facil, regular, dificil e muito dificil (PARREIRA et al., 2004).

Os objetivos inicialmente descritos do incentivador respiratorio-Respiron, &
possibilitar a insuflacdo dos pulmdes, restabelecendo volumes e capacidades
pulmonares. E um dispositivo comum na pratica clinica de fisioterapeutas no auxilio a
prevencao de complicacfes pulmonares e ao tratamento dos distlrbios respiratorios,
como doenca pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma e apneia (GASPAROTTO e
CARDOSO, 2009; DIAS et al., 2011; CARVALHO et al., 2011).

Em adultos saudaveis, a inspirometria de incentivo ao fluxo de ar auxilia no
aumento de forca da musculatura respiratéria, na resisténcia a fadiga, reducédo da
dispneia durante a realizacao de atividades cotidianas e exercicios fisicos (BARKER
et al., 2005; LUNARDI et al., 2013)

No estudo de Pascotini et al. (2013) os resultados obtidos ao comparar os
efeitos do Respiron e Voldyne em idosos saudaveis referem que tanto o Respiron
guanto o Voldyne foram eficazes e apresentaram beneficios similares no aumento de
forca muscular respiratéria, fungcdo pulmonar e mobilidade téraco-abdominal, o que
contribui para a saude pulmonar do idoso, uma vez que, o treinamento muscular
respiratorio pode reduzir a incidéncia de disfuncdes respiratorias e internacdes

hospitalares.
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Lunardi et al. (2013) ao discorrerem sobre os efeitos do Respiron e Voldyne
sobre os volumes pulmonares, mobilidade téraco-abdominal e atividade muscular
inspiratéria em idosos e em adultos saudaveis, concluem que ambos 0s espirdbmetros
tém efeitos semelhantes nos volumes pulmonares e mobilidade téraco-abdominal,
porém o Respiron exige maior atividade muscular respiratoria.

Rosa et al. (2013) também destacam melhora na forgca muscular respiratéria
apos uso do incentivador respiratério a fluxo, esses autores realizaram a andlise do
uso do Respiron invertido, que consiste em uma das opc¢les de treinamento para
musculatura expiratoria.

Camuri et al. (2016) ao verificarem a efetividade da aplicacdo invertida do
Respiron, em individuos acometidos com DPOC referem melhora na performance
muscular respiratdria, apos treino especifico da musculatura, esse achado corrobora
com o estudo anterior.

Pacientes no pos-operatorio de cirurgia cardiovascular na fase Il da
reabilitacdo foram randomizados para o programa de reabilitacdo cardiorrespiratéria
convencional e/ou para o programa de reabilitacdo cardiorrespiratoria experimental
gue consistia no programa reabilitacdo convencional com acréscimo do treinamento
muscular inspiratério (TMI) com o uso do Respiron. Observou-se aumento significativo
da pressdo inspiratéria maxima (Plmax), da distancia percorrida no teste de
caminhada de 6 minutos do grupo experimental quando comparado ao grupo de
reabilitacdo convencional. Os autores reforcam a recomendacgéo de adicionar ao
programa de reabilitacdo cardiorrespiratoria o TMI, mesmo em pacientes que tenham
a PImax normal (SILVA et al., 2015).

Em meio a constante busca por novos procedimentos, os programas de TMR
ganharam destaque na atuacdo fonoaudiologica. Diversos estudos evidenciam que o
TMR, por meio de dispositivo especifico, propicia ativagcdo no grupo muscular supra-
hidideo, com consequente, elevagéo laringea e aumento da pressao subglética, o que
promove mudancas positivas na coordenacao e precisdo da funcado de degluticao,
além da reducdo do risco de penetracdo laringea e aspiracdo laringotraqueal
(WHEELER-HEGLAND et al., 2007; SAPIENZA et al., 2011; PARK et al., 2016).

Os programas de treinamento muscular expiratorio encontrados na literatura

internacional utilizam como dispositivo especifico o Expiratory Muscle Strength
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Training (EMST) (TROCHE et al., 2014; LACIUGA et al., 2014; REYES et al., 2015;
HEGLAND et al., 2016).

Na literatura nacional os programas de TMR tem utilizado o incentivador
respiratorio a fluxo- Respiron. A exemplo disto Machado et al. (2015) analisaram os
efeitos do exercicio respiratorio na biomecéanica da degluticho, em mulheres
saudaveis. O exercicio muscular respiratorio (expiratério e inspiratorio), utilizando o
Respiron, foi aplicado por sete dias consecutivos com trés séries de dez repeticdes
para inspiragdo e expiracdo. Todas as participantes foram submetidas a avaliagdo
videofluoroscopica da degluticdo antes e depois do exercicio. Os resultados referem
gue o uso Respiron influenciou significantemente na biomecanica da degluticéo,
principalmente na reducao do tempo de transicao faringea.

Bordignon et al. (2016) ao analisarem a qualidade, a capacidade da dinamica
respiratoria e eficiéncia laringea a partir do uso Respiron, ressaltam que a insercéo do
incentivador respiratorio na terapia de degluticio pode favorecer o aumento da
capacidade pulmonar total, de forma a manter a pressao subglética nos seus valores
maximos, o que contribui para 0 mecanismo de defesa como a tosse.

Pazzoti (2017) ao comparar a atividade eletromiografica dos musculos supra-
hidideos e musculo orbicular da boca com trés dispositivos diferentes (Respiron,
canudo e Expiratory Muscle Strenght Trainning - EMST) refere que os diferentes
dispositivos utilizados durante o exercicio expiratorio ativaram igualmente o0s
musculos supra-hiéideos e musculo orbicular da boca.

Estudo desenvolvido com a finalidade de comparar a contracao da musculatura
supra-hididea com o dispositivo disponivel nos Estados Unidos (EMST) com os
existentes no Brasil (Respiron Classic e Shaker Classic) por meio da EMGs, refere
gue o Respiron invertido na carga 3 foi o dispositivo que mais se assemelhou ao EMST
em sua carga minima. Ressaltando a necessidade de estudos com Respiron em
pacientes disfagicos para melhor compreensédo do uso das cargas e seu respectivo
efeito muscular (SLOBODTICOV, 2017).
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3.3 Apneia Obstrutiva do Sono e Voz

Segundo Guimardes e Andrada e Silva (2007) na pratica clinica em voz é
comum relatos de cansaco vocal, pigarros constantes, modificacbes da qualidade
vocal, dificuldades para falar, respirar e dores na regido do pescoco. Individuos
disfénicos acreditam ter maior necessidade de sono do que individuos nao disfénicos.
Manter boas condi¢des de repouso e niumero de horas de sono suficientes sao fatores
fundamentais para producdo adequada da voz. Dessa forma, orientacdes
relacionadas ao sono precisam fazer parte da clinica fonoaudiol6gica com pacientes
disfénicos.

O sono irregular, destaca-se entre os habitos prejudiciais a producao vocal do
profissional. Rocha (2017) afirma que a qualidade do sono influencia a qualidade da
voz, individuos com desvantagem vocal percebem maior influéncia do sono na voz.
Logo, sujeitos com sonoléncia diurna tém maiores chances de apresentarem
desvantagem vocal.

Ferreira et al. (2019) ao associar 0s sinais e sintomas vocais a habitos de vida
e frequéncia ao trabalho, referem que o habito de ndo acordar descansado registrou
associacdo a presenca de ardor na garganta. Os autores apresentam a hipotese de
que os profissionais da voz que registraram essa associacdo deveriam estar
realizando as refeicbes de forma irregular, provavelmente ingerindo bebidas e
alimentos pesados — &cidos, com muitos conservantes ou carboidratos tarde da noite,
e acabam por dormir sujeitos a presenca de refluxo laringofaringeo, o que provoca
sintomas na garganta e um sono pouco reparador.

Pacientes com ronco devem ser avaliados periodicamente quanto a progressao
para estagios mais graves e outros DRS. A paralisia das pregas vocais desempenha
papel importante no ronco intensivo e € uma causa rara de AOS. Evidéncias
apresentam procedimentos cirdrgicos como tratamentos promissores nao apenas
para paralisia de prega vocal, mas também para reducédo do ronco intensivo, IAH e
melhoras dos sintomas de refluxo gastroesofagico (MISIOLEK et al., 2002; SARIMAN
et al., 2012).

Yamashiro e Kryger (2012) ao analisarem o comprimento da VAS (distancia
entre a parte posterior do palato duro até a base da epiglote) e comprimento da VAS

para as pregas vocais (distancia entre a parte posterior do palato duro para a parte
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mais baixa das pregas vocais), entre outras medidas da regido supralaringea, por
meio da TC em pacientes com AOS. Os resultados obtidos referem que homens tém
o comprimento da VAS para as pregas vocais mais longo que as mulheres e que
guanto mais baixa a laringe, maior o risco para AOS.

O refluxo faringolaringeo, a AOS e a obesidade se correlacionam
positivamente. Pacientes obesos e com AOS moderada e grave apresentam sintomas
mais intensos de refluxo faringolaringeo que os pacientes ndo obesos. Considera-se
relevante o diagnoéstico e tratamento do refluxo faringolaringeo em pacientes com
AOS e obesos (RODRIGUES et al., 2014) .

Novakovic e Mackay (2015) apresentam a importancia da avaliacdo da
obstrucao da VAS em nivel laringeo especialmente em pacientes com AOS que nao
respondem as terapias padrao. A obstrucao laringea isolada da VAS é rara, mas a
identificacdo de condi¢cdes especificas € importante, pois sdo passiveis de
tratamentos adequados. Pessoas com diagnéstico de AOS apresentam niveis
elevados de inflamacé&o laringea, refluxo laringofaringeo e tosse crénica.

Solé-Casals et al. (2014) ao realizarem uma andlise cuidadosa da voz de
individuos com diferentes graus de AOS e individuos saudaveis, destacam que a
analise acustica pode contribuir para deteccdo de individuos com AOS grave. Os
resultados ndo apresentam boa discriminacdo para os casos de AOS leve e
moderada.

Considerando que o formante é representado pelas frequéncias naturais de
ressonancia do trato vocal e dependem de caracteristicas da VAS, incluindo sua
conformidade, forma e dimensdes. Montero et al. (2016) ao buscar possivel relacéo
entre formantes e AOS por meio de andlise acustica, refere existir fraca correlacdo
entre frequéncias formantes e larguras de banda, extraidas de vogais sustentadas, e
IAH. No entanto, referem relacfes significativas entre voz e variaveis clinicas (idade,
altura, peso, IMC e circunferéncia cervical).

Pouca atencao é dada para o impacto das patologias benignas das pregas
vocais no ronco e AOS. A literatura escassa sobre essa teméatica levou Hamdan et al.
(2018) a investigarem a associagao entre edema de Reinke, ronco e AOS. Os
resultados dessa investigacdo apontam que pacientes com edema de Reinke
apresentam maior risco de apresentar AOS em compara¢cdo com 0 grupo controle

pareado por idade e IMC.
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3. 4 Apneia Obstrutiva do Sono e Disfagia

Considerando que a apneia da degluticdo € uma caracteristica fundamental
para a eficacia e seguranca da degluticdo e que as estruturas envolvidas sdo passiveis
de alteracbes musculares e funcionais, pacientes com AOS podem também
apresentar alteracbes de degluticdo. As alteracbes podem ser sintomaticas ou
assintomaticas e consistem em sua maioria em escape precoce de alimentos para
hipofaringe, estase faringea e penetracao laringea. A avaliagédo da degluticdo por meio
de Videofluoroscopia (VFL) ou Nasofibrolaringoscopia (NFL) mostra elevada
prevaléncia de alteracdes de degluticdo em pacientes com ronco e AOS (CARVALHO
et al. 2011; VALBUZA et al., 2011).

O ronco pode causar lesGes no nervo, essa afirmagéo tem sido proposta como
uma das causas para incapacidade dos musculos da VAS de manter a paténcia
durante o sono e para a disfuncao de degluticdo. LesBes nervosas e musculares, bem
como disturbios no fluxo sanguineo, podem afetar a funcdo faringea em pacientes
com ronco e AOS. Estratégias visando reduzir o ronco, sobrecarga muscular e
fortalecimento dos musculos da VAS, podem trazer beneficios a longo prazo (SCHAR
et al., 2018; CORRADI, 2018; SHAH et al., 2019).

Os resultados obtidos por Oliveira et al. (2015) referem que pacientes com
ronco e AOS apresentaram disfagia. 31,2% dos pacientes relatando sintomas de
disfagia e 46,1% apresentando alteracdo na VFL sem sintomas clinicos. A VFL
apresentou escape precoce do bolo alimentar entre a cavidade oral e faringea. De
acordo com esse desfecho, os autores sugerem comprometimento da funcao
sensorial orofaringea e/ou disfun¢éo da fase oral.

Corradi (2018) ao avaliar as alteragOes de degluticdo em pacientes com AOS
antes e apés uvulopalatofaringoplastia (UPFP) e faringoplastia de expanséo (FE),
refere que antes da cirurgia os pacientes apresentavam padréo alterado de deglutigcéo,
entretanto, ndo apresentaram queixas clinicas de disfagia antes da cirurgia, talvez por
causa da preocupac¢ao com outros sintomas ou morbidades. Esses achados apontam
para a importancia de considerar a identificacdo dos sintomas da degluticio em
pacientes com AOS antes de cirurgias faringeas, para melhor identificar quais

pacientes podem desenvolver disfagia apés a cirurgia.
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Schar et al. (2018) confirmam que mais estudos S&80 nhecessarios para
determinar o papel da avaliacdo pré-operatéria da degluticdo em pacientes elegiveis
a cirurgias faringeas.

Em contrapartida, Huntley et al. (2019) descrevem que, ao contrario de outras
opcOes cirargicas, a estimulacdo da VAS é um tratamento cirdrgico promissor para
tratar a AOS que néo altera a anatomia da VAS e nao leva a disfagia pos-operatoria.

Setenta pacientes adultos diagnosticados com AOS moderada ou grave foram
submetidos a avaliacdo endoscépica da degluticdo e preencheram o questionario
Quality of life in Swallowing Disorders (SWAL-QOL) sobre qualidade de vida em
disfagia. Nessa amostra de pacientes a prevaléncia geral de disfagia foi de 27,3%.
Esses pacientes foram tratados com CPAP e reavaliados apés trés meses. Melhoras
significativas na disfagia foram observadas apds trés meses de CPAP (CAPARROZ
et al., 2018).

Estudos de coorte prospectivos afirmam que pacientes com AOS apresentam
pior qualidade de vida em relacdo a tosse crbnica e a refluxo laringofaringeo do que
pacientes sem AOS. A tosse crbnica e, particularmente, os sintomas de refluxo
laringofaringeo podem estar associados a presenca e a gravidade da AOS (GOUVEIA
et al., 2018, MAGLIULO et al., 2018).

Sato et al. (2018) ao investigarem a degluticdo durante o sono em idosos com
AOS refere que a degluticao relacionada ao sono foi infrequente e ausente por longos
periodos nos idosos com AOS. Quanto mais profundo o estagio do sono, menor a
frequéncia de degluticdo. Além disso, ndo houve degluticdo durante o sono profundo.
Dessa forma, a AOS pode aumentar o risco de aspiracdo e comprometer diretamente
o quadro clinico do idoso.

Pacientes com AOS apresentam faringe mais estreita, comprometimento
miofuncional, fadiga mais rapida dos musculos faringeos e sensibilidade faringea
prejudicada durante a degluticdo (VALARELLI et al., 2018).

Essas evidéncias cientificas tém abordado a correlagdo dos eventos
biomecénicos da degluticdo com a AOS. Embora a literatura cientifica fonoaudiologica
abordando a relacdo entre degluticdo e AOS seja escassa, as evidéncias abordando

0 impacto de tratamentos cirurgicos na funcdo de degluticdo sdo crescentes.
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3.5 Avaliacfes instrumentais

3.5.1 Eletromiografia de superficie:

A Eletromiografia de Superficie (EMGs) € um exame néo invasivo, indolor e
confiavel que consiste no registro eletrofisiolégico da atividade musculoesquelética. O
sinal eletromiografico possibilita a anélise da atividade elétrica de repouso e/ou
contragdo muscular, permitindo assim, inUmeras aplicagfes tanto na area clinica
guanto cientifica (DE LUCA, 1997; SODERBERG e KNUTSON, 2000).

O registro da atividade eletromiografica permite a investigacdo de quais
musculos séo utilizados em determinado movimento, o nivel de ativagdo muscular
durante a execugcao do movimento e a intensidade e duragéo da solicitagdo muscular
(ZHOU e RYMER, 2004; HERMENS e VOLLENBROEK-HUTTEN, 2004).

Na aquisicdo do sinal eletromiografico, a amplitude do potencial de acdo da
unidade motora depende de muitos fatores, tais como: caracteristicas da membrana
da fibra muscular, diametro da fibra muscular, distancia entre a fibra muscular ativa e
o local de deteccédo do sinal EMG, além do local de posicionamento dos eletrodos
(SODERBERG e KNUTSON, 2000; ZHOU e RYMER, 2004, VAIMAN et al. 2005).

A EMGs depende de propriedades fisiolégicas e de propriedades néo
fisioldgicas como a configuracéo do eletrodo: tamanho, forma, colocacao, tipo de filtro
utilizado para a deteccdo do sinal. Um dos fatores mais importantes associados a
precisdo da medida e a minimizacdo de possiveis interpretacdes errbneas dos
resultados da eletromiografia é a colocacéo dos eletrodos (MAC DONALD et al., 2008;
DE LUCA et al., 2010).

O sinal eletromiogréfico de superficie pode ser influenciado por diversos
fatores, como: quantidade de tecido adiposo, configuracao dos eletrodos, localizag&o
dos eletrodos em relagéo as fibras musculares, velocidade de contracdo e a forca
muscular que varia em relacdo a quantidade de unidades motoras ativas. Diante
dessa variabilidade, a normalizagdo da amplitude do sinal eletromiografico é
recomendada (DE LUCA 1997; VAIMAN et al., 2004b).

O procedimento de normalizagdo possibilita a avaliacdo do nivel relativo de

ativacdo para um dado musculo, por meio da relacdo dos valores absolutos da
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amplitude do sinal eletromiografico expresso como percentual de um valor de
referéncia comum. Portanto, ao normalizar o sinal eletromiografico ha uma tentativa
de reduzir as diferengas entre os diversos registros de um mesmo individuo ou de
individuos diferentes tornando o método reprodutivel (BURDEN e BARLETT, 1999;
VAIMAN et al., 2004c).

Dentre as diversas formas de normalizar a amplitude do sinal eletromiografico,
a Contracao Voluntaria Maxima Isométrica (CVMI) consiste em uma técnica que utiliza
como referéncia para a normalizacdo o maior valor encontrado em uma contracao
isométrica maxima, para o musculo avaliado (KNUTSON et al., 1995; SILVA JR,
2013).

Belo et al. (2012) ao investigarem se a literatura aponta valores referenciais de
normalidade para a duracao, amplitude e caracteristica eletromiografica dos musculos
envolvidos na degluticdo, referem que os valores referenciais apresentados nos
estudos selecionados podem nédo ser confiaveis principalmente para a amplitude e
morfologia da EMGs, pois utilizaram uma frequéncia de amostragem inadequada para
0s registros eletromiogréaficos o que potencializa a obtencdo de dados distorcidos da
atividade muscular. Os autores sugerem a realizacéo de técnicas de normalizacao do
sinal eletromiografico, devido a variabilidade inter e entre 0s sujeitos.

A EMGs tornou-se um método complementar para avaliar os musculos do
sistema estomatognatico, visto que, pode auxiliar no diagndstico e tratamento dos
distarbios miofuncionais orofaciais, nas alteracfes de degluticdo, mastigacéo, fala e
voz (YOSHIDA et al., 2007; BIANCHINI e KAYAMORI, 2012; MELO e BIANCHINI,
2016).

A anadlise da atividade elétrica dos musculos envolvidos na mastigacao (0s
musculos temporal, masseter e supra-hidideos) em pacientes com ma oclusdo pode
fornecer informacdes Uteis sobre o impacto funcional de discrepancias morfologicas
(MAFFEI et al., 2013).

A EMGs também tém sido utilizada para verificar a eficacia de exercicios
desenvolvidos para fortalecer os musculos supra-hidideos para intervencdes na
disfagia. Estudo demonstrou registros eletromiograficos de superficie, do grupo
muscular supra-hidideo, coletados durante exercicios. As analises de amplitude dos

registros eletromiograficos de superficie indicam que o exercicio de abaixar o queixo
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contra resisténcia produz maior ativacdo do grupo muscular supra-hidideo quando
comparado ao exercicio Shaker (SZE et al., 2016).

Khoddami et al. (2016) investigaram a confiabilidade e a validade discriminativa
das medidas de EMGs em pacientes com disfonia por tensdo muscular e participantes
saudaveis durante a fonacdo. Os resultados obtidos nesse estudo relatam que a
EMGs é uma ferramenta altamente confiavel para documentar as medidas de
atividade, incluindo o Root Mean Square (RMS) e o pico de atividade e a duragéao da
atividade dos grupos dos musculos tiredideo e cricotiredideo em ambos 0s grupos.

Zaretsky et al. (2016) realizaram uma analise sistematica de um grande numero
de posicdes de eletrodos para registro de EMGs de atividades relacionadas a
degluticdo. Nesse estudo experimental, de 42 posi¢cOes de eletrodos testadas, 16
posicoes de eletrodos foram selecionadas. As 16 posi¢coes dos eletrodos selecionadas
garantem registro preciso e confiavel de sinais de EMGs relacionados a degluticao.
Além de serem localizadas predominantemente no centro da musculatura, o que
significa que as regides centrais forneceram os sinais mais fortes de EMGs.

A confiabilidade das medidas da EMGs para os grupos musculares da
degluticdo durante diferentes tarefas de degluticdo em voluntarios saudaveis jovens e
idosos foram estudadas por Poorjavad et al. (2017). Os resultados desse estudo
indicaram que a frequéncia média mostrou maior confiabilidade e maior precisdo na
avaliacdo dos musculos da degluticdo, enfatizando que outros aspectos dos sinais
eletromiogréficos podem ser levados em consideracao.

De acordo com as evidéncias apresentadas anteriormente, a EMGs tém sido
utilizada em estudos que enfocam regides isoladas, como musculos mastigatorios,
supra-hidideos e regides hiolaringea, ou uma combinacdo desses em sujeitos

saudaveis e pacientes, envolvendo as areas de motricidade orofacial, voz e disfagia.

3.5.2 Nasofibrolaringoscopia

A nasofibrolaringoscopia (NFL) consiste em um procedimento de esfera
otorrinolaringoldgica. E um exame endoscépico que avalia da cavidade nasal até
a laringe sem interferir na movimentacdo das estruturas do trato vocal. A NFL

proporciona visdo direta das estruturas e funcionalidade da VAS com excelente
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qualidade de imagem e precisdo diagnéstica (DORNELLES et al. 2007; JORGE et al.,
2011; MORONE, 2014).

A NFL contribui para o diagndéstico e conduta terapéutica fonoaudiologica. E um
instrumento que vem sendo utilizado em estudos de voz e disfagia e nessa sesséao
sera apresentado contribuicdes da NFL para a fonoaudiologia.

A avaliacdo endoscopica da degluticdo foi primeiramente descrita por
Langmore et al. (1988), denominada Fiberoptic Endoscopic Examination of
Swallowing Safety (FEES). Os autores fornecem informacdes sobre a anatomia e
fisiologia faringolaringea; sensibilidade faringolaringea; deteccdo de penetracéo
laringea e aspiracédo laringo-traqueal (AVIV, 2000).

Pode ser realizado no ambulatério ou no leito, ndo usa contraste e ndo expde
o doente a radiacdo. Entretanto, ndo permite a avaliacdo funcional da fase
preparatéria oral e fase oral da degluticdo, nem tampouco a transicdo da fase oral
para a faringea, devido ao movimento de fechamento do palato mole e toda
musculatura de naso, oro e hipofaringe, bem como a posteriorizacdo da lingua
denominado blackout da degluticdo (LEDER e KARAS 2000; PAULA et al., 2002;
CASTRO et al., 2012; DALL'‘OGLIO et al., 2016).

Analise comparativa entre os dados obtidos pela NFL e videodeglutograma em
pacientes com disfagia, mostraram nao haver diferencas significativas entre eles. O
videodeglutograma é um exame radiol6gico dindmico enquanto a NFL € um exame
com visualizacao direta da VAS. Sao exames diferentes que se complementam, cada
um com suas vantagens e desvantagens (DORIA et al., 2003).

Estudo comparativo radiolégico e nasofibrolaringoscopio do volume
adenoideano em criancas respiradoras orais referem que a NFL € um método
diagndstico excepcionalmente mais fidedigno do que o raio-x na avaliagéo volumétrica
da adenoide (LOURENCO et al., 2005).

Langmore et al. (2006), apresentam videos de NFL ilustrando as estruturas que
se movem durante a degluticdo em uma série de degluticbes executadas por individuo
com e sem disfagia. E possivel observar com os videos de NFL: retracdo da lingua;
medializacdo da parede lateral faringea; fechamento velofaringeo e movimentos
laringeos que compdem o fechamento da VAS. Esse estudo ressalta ainda que a NFL
também pode ser usada como uma ferramenta de tratamento, as interveng¢des podem

ser testadas e os resultados vistos imediatamente. Caracteriza-se como um exame
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atil para ensinar aos pacientes exercicios e manobras de degluticdo. Esse
biofeedback garante que o paciente esteja realizando os exercicios com preciséo.

Avaliag6es otorrinolaringolégicas e fonoaudioldgicas integradas no contexto da
disfagia, sob forma de protocolo conjunto, permitem uma abordagem minuciosa e
complementar do paciente disfagico. A avaliacdo clinica se mostrou um bom
rastreador das alteracbes da degluticdo, enquanto o exame de NFL permitiu
diagnostico objetivo, auxiliando no entendimento do processo fisiopatolégico e na
conducéo terapéutica do paciente disfagico (SANTORO et al., 2011).

Além disso, a NFL caracteriza-se como um método com elevada sensibilidade
e especificidade na deteccéo de lesbes malignas e pré-malignas da VAS (RAMOS et
al., 2012).

Nunes et al. (2014) investigaram as mudancas na conduta terapéutica
fonoaudioldgica ap0Os resultados da NFL de pacientes apoOs cirurgia de tumor de
cabeca e pescoco ou apos tratamento exclusivo ou coadjuvante com radioterapia e
quimioterapia. Houve um impacto significante da NFL na conduta fonoaudiolégica,
especialmente em relacdo as estratégias terapéuticas com predominio de mudancas
de consisténcia e manobras seguras.

Durante a realizacdo da NFL o palato mole a faringe e a laringe foram
observadas durante a producéo prolongada dos fonemas /e/, /il, Isl, /z/, respiracéo
silenciosa e assobio continuo. Os autores editaram as imagens de video do exame de
NFL para identificar cada tarefa especifica e a remover o audio para reduzir o viés de
observacdo. A analise perceptivo-visual dos videos, foi realizada por trés
examinadores otorrinolaringologistas. Verificou-se que a realizacdo de tarefas
especificas durante a NFL consiste em um método viavel para diferenciar as
sindromes tremor vocal essencial e distdnico (MORAES e BIASE, 2016).

Baseando-se nessas premissas, 0 presente estudo busca contribuir para a
compreensdo e interpretagcdo dos efeitos imediatos de alguns dos exercicios
orofaringeos descritos na literatura, utilizando avaliagdes instrumentais como a EMGs

e a NFL, em individuos saudaveis.
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4. METODO

4.1 Aspectos éticos

Trata-se de um estudo exploratorio-analitico , aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de Sao Paulo, sob registro na Plataforma
Brasil: Parecer: 2.926.858; CAAE: 94754418.4.0000.5482 (anexo 1).

A participagdo voluntéria dos individuos ocorreu mediante autorizagdo e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo 2). Todos
os individuos receberam informacdes pertinentes a pesquisa, tais como, objetivo,
descricao dos procedimentos, tempo de duracdo, autorizacdo de registros de videos
e fotos e utilizacdo dos dados apenas para fins cientificos.

4.2 Local

A coleta de dados foi realizada no Nucleo de Otorrinolaringologia Avangado em
Sao Paulo, conforme carta de anuéncia (anexo 3) concedida pelo responsavel do

referido Ndcleo de Otorrinolaringologia.

4.3 Casuistica

Participaram deste estudo 15 adultos saudaveis, sete do sexo feminino e oito do
sexo masculino, com idade de 20 a 40 anos (média de idade: 27,5 anos).

Selecionados a partir dos seguintes critérios:

— Ciritérios de incluséo: Sujeitos sem queixas relacionadas a problemas de saude
de ordem neuroldgica, respiratéria e metabdlica; indice de Massa Corpoérea
(IMC) < 30 Kg/m, ou seja, ndo obesos de acordo com a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS); possibilidade e adesdo em executar e treinar 0os exercicios

propostos;

— Ciritérios de exclusdo: sujeitos que nao concordaram em realizar todos 0s

procedimentos da pesquisa; desequilibrio dentofacial evidente; presenca de
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mordida cruzada anterior e/ou posterior uni ou bilateral; presenca de
deformidade dentofacial; uso de aparelho ortodéntico lingual e/ou de aparelho

removivel; uso regular de medicamentos mio relaxantes; etilista e/ou tabagista.

4.4 Materiais

e Protocolo de avaliacdo clinica miofuncional orofacial (anexo 4): protocolo
contendo perguntas relacionadas aos critérios de inclusdo e excluséo, aspectos
de saude, e avaliacao orofacial e orofaringea.

e Avaliacdo instrumental:

» Eletromiografia de superficie (EMGs): New Miotool nas versdes Wireless
e USB, 8 canais com 16 bits de resolucdo conectado ao notebook via
porta USB; eletrodos: bipolares com distancia fixa de 15mm e eletrodo
monopolar de referéncia, com adesivo de fixacdo para cada musculo;

» Nasofibrolaringoscopia: Nasofibroscoépio flexivel, modelo SCAD, 3,2mm
de didametro, associado a um computador com registro por gravacao de
todo o periodo do exame;

» Filmagem: Camera Panasonic DMC-ZS1, para registro da atividade
simultanea de EMGs.

e Carta de Instrucfes para analise dos juizes (anexo 5).

e Protocolo de analise NFL dos exercicios (anexo 6).

e Andlise estatistica completa: Coeficiente de Concordancia Fleiss Kappa

(anexo 7).

4.5 Procedimentos

e Elaboracéo do protocolo de selecéo dos sujeitos.
e Levantamento da literatura e definicdo dos exercicios a serem testados.
e Testes para definicdo dos procedimentos da Nasofibrolaringoscopia
e Aplicagéo do protocolo de avaliagdo clinica miofuncional orofacial e selecao
dos sujeitos.
e Treino dos sujeitos.
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e Estudo piloto para definicdo do protocolo de anélise Nasofibrolaringoscopica.

e Coleta de dados: Eletromiografia de Superficie e Nasofibrolaringoscopia.

e Tabulacao: caracterizacdo dos sujeitos; dados da Eletromiografia de Superficie
e edigdo dos exames de Nasofibrolaringoscopia.

e Envio das instrugdes, instrumento de andlise e videos para os juizes.

e Analise estatistica.

4.5.1 Elaboragéo do protocolo de selecéo dos sujeitos

Em relacdo ao tamanho da amostra e selecéo da faixa etaria. A amostra foi
selecionada por conveniéncia pareados por sexo. A especificidade da faixa etaria de
20 a 40 anos foi considerada tendo em vista: a execucdo dos exames guanto mais
jovem maior a dificuldade de execucao; a idade limite selecionada (40 anos) foi
estimada com o objetivo de reduzir questdes relacionadas a perda da massa e forca
muscular proveniente do envelhecimento, além disso, selecionar a faixa etaria de 20
a 40 anos possibilitou eleger participantes com idades menos discrepantes.

Os critérios de exclusao elencados para esse estudo foram inseridos visando
eliminar os fatores que poderiam causar alteracdes nos exames e dificuldades e/ou
alteracOes que prejudicasse a mobilidade, enrijecimento e modificacdo dos espagos

orofaringolaringeos.

4.5.2 Levantamento da literatura e definicdo do protocolo de exercicios a serem
testados

O processo de selecao dos exercicios orofaringeos, exercicios de trato vocal
semi-ocluido e exercicios respiratorios utilizados nesse estudo procedeu-se a partir
de estudos randomizados, revisdes sistematicas e meta-andlises (SAMPAIO et al.,
2008; GUIMARAES et al., 2009; IETO et al.,2015; KAYAMORI, 2015; MACHADO et
al., 2015; DIAFERIA et al., 2016; KAYAMORI e BIANCHINI 2017; CAMACHO et al.,
2018; FELICIO et al., 2018).

Foram selecionados os exercicios descritos com maior ocorréncia na literatura

disponivel sobre a TMO para pacientes com AOS e ronco, bem como aqueles
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utilizados na area de voz e disfagia, elegiveis por dados da literatura que apontaram

modificacdes orofaringeas.

Os exercicios orofaringeos e o0s exercicios de trato vocal semi-ocluido

envolveram contracdo isotbnica (sequéncia de 10 execucdes) e posteriormente

isométrica (padrdo testado mantido por 5 segundos). Os exercicios respiratdrios

envolveram apenas contracao isotbnica (sequéncia de 10 execucdes), assim como 0

exercicio “estalo de lingua”, devido a caracteristica dos mesmos.

Quadro 1.

Quadro 1: Descricdo dos exercicios propostos e analisados.

Os exercicios selecionados para o presente estudo encontram-se descrito no

Exercicio Instrucdes Repeticbes

E1l | Varreduraem | Com os labios entreabertos, posicionar a | 10 x: isotdnico
palato duro ponta (4pice) da lingua na papila retro- | 5s: intervalo

incisiva e realizar deslizamentos no | 1 x: isométrico
sentido antero-posterior em direcdo ao | (5 segundos)
palato mole, mantendo a posicdo da

mandibula fixa. Apés intervalo, realizar um

Gnico movimento de forma isométrica.

E2 Respiron Com o aparelho em posi¢cao usual, | 10 x: isotdnico
(inspiracdo) | regulado em nivel de zero de dificuldade,

realizar inspiracdo brusca e profunda
através do bocal.

E3 | Pressao lingual | Empurrar de forma intermitente o tergo | 10 x: isotGnico
anterior em anterior da lingua contra a regido anterior | 5s: intervalo
palato duro do palato duro, mantendo os labios | 1 x: isométrico

entreabertos, sem apertar os dentes, | (5 segundos)
mantendo posi¢do mandibular fixa. Apos

intervalo, realizar o pressionamento de

forma isométrica.

E4 Respiron Com o aparelho em posicdo invertida, | 10 x: isotbnico
(expiragdo) | realizar inspiragdo nasal profunda e

expirar/soprar de forma brusca e intensa
no bocal do equipamento

E5 | Tubo LaxVox | Realizar inspiracdo nasal profunda e | 10 x: isotbnico

através do tubo de silicone, vocalizar a | 5s: intervalo
vogal /u/ de forma intermitente, em | 1 x: isométrico
frequéncia e intensidade confortavel. | (5 segundos)
Apos intervalo, realizar o exercicio com

vocalizagéo e sopro de forma continua
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Quadro 1. Continuacgéo da descricdo dos exercicios propostos e analisados

E6 Propulsao Projetar a lingua para fora da cavidade | 10 x: isotbnico
lingual extra | oral em dire¢do ao mento, em maxima | 5s: intervalo
oral extensdo, de forma intermitente, | 1 X: isométrico
mantendo mandibula em posicdo fixa. | (5 segundos)
ApOs intervalo, realizar o exercicio de
forma mantida
E7 Estalo de Com a boca entreaberta e sem |10 x: isotdnico
lingua movimentagcdo mandibular estalar a lingua
contra o palato duro
E8 | Acoplamento | Com os labios sempre abertos, acoplar | 10 x: isotbnico
da lingua toda a lingua contra o palato duro | 5s:intervalo
enquanto movimenta a mandibula em | 1 x: isométrico
abertura maxima e fechamento. Apos | (5 segundos)
intervalo acoplar toda a lingua em palato
duro, mantendo abertura maxima.
E9 | Abaixardorso | Com a boca aberta, forcar a parte | 10 x: isotdnico
de lingua posterior da lingua (dorso) para baixo de | 5s: intervalo
forma intermitente, mantendo a ponta da | 1 X: isometrico
lingua em contato suave com os dentes | (5 segundos)
incisivos inferiores, sem movimentar
mandibula. Apds intervalo realizar o
exercicio mantendo dorso baixo
E10 | Elevar o palato | Com a boca aberta, emitir a vogal oral /a/, | 10 x: isotnico
mole e Gvula | de forma abrupta e intermitente elevando | 5s: intervalo
o palato mole e a Gvula, sem movimentar | 1 X: isométrico
mandibula. Ap6s intervalo realizar o | (5 segundos)
exercicio mantendo o palato mole e tvula
elevados
E1ll Projecéao Com a boca aberta e posicdo mandibular | 10 x: isoténico
Lingual contra | fixa, forcar/projetar a ponta da lingua para | 5s: intervalo
resisténcia | fora (frente), sem tocar nos labios e |1 X:isométrico
dentes, enquanto é aplicada contra | (5 segundos)
resisténcia do dedo indicador e relaxar.
ApoOs intervalo realizar o exercicio
mantendo a pressao de forma continua
E12 Elevacédo Com a boca aberta e posi¢cdo mandibular | 10 x: isoténico
lingual contra | fixa,, forgar/projetar a ponta da lingua para | 5s: intervalo
resisténcia cima, sem tocar nos labios e dentes, | 1 x: isométrico
enquanto é aplicada contra resisténcia do | (5 segundos)
dedo indicador e relaxar. Apos intervalo
realizar o exercicio mantendo a pressao
de forma continua.
E13 | Lateralizacdo | Com os labios ocluidos e mandibula fixa, | 10 x: isoténico

de Lingua

pressionar a lingua contra a bochecha
direta e esquerda de forma alternada.
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4.5.3 Definicéo e testes dos procedimentos da nasofibrolaringoscopia.

A padronizacéo dos registros da dinamica da VAS, por meio da NFL, foi definida
em duas etapas sequenciais para permitir a visualizacdo da nasofaringe, bem como
da orofaringe/hipofaringe durante o mesmo exercicio e evitar perda de visualizacao
de movimento.

12 etapa: inicialmente, a fibra Optica flexivel foi colocada na regido de
nasofaringe.

22 etapa: posteriormente, a fibra dptica foi posicionada na regido orofaringea/
hipofaringea.

ApGs padronizacao dos registros foram realizados dois testes para verificagdo
da viabilidade dos procedimentos definidos. Dois sujeitos aptos na execucao dos
exercicios propostos foram selecionados e nenhum deles foi inserido no estudo
original.

Os testes de execucgéo dos procedimentos possibilitaram ajustes importantes
para a coleta de dados, edicdo dos exames, assim como, elaboracéo inicial do
instrumento de analise proposto, viabilizando dessa forma, o desenvolvimento da

pesquisa.

4.5.4 Aplicacdo do protocolo de avaliacao clinica miofuncional orofacial e selecdo dos
sujeitos.

A fim de caracterizar a amostra e aplicar os critérios de incluséo e exclusdo os
sujeitos foram submetidos a avaliacéo clinica miofuncional orofacial.
A avaliacdo clinica miofuncional orofacial abrange um questionario sobre
aspectos relacionados a saude:
¢ Queixas relacionadas ao sistema estomatognatico.
e Problemas de saude.
e Problemas respiratorios.
e Questdes relacionadas ao sono.
Seguida de avaliagéo orofacial e orofaringea:

¢ Medidas antropométricas quanto ao peso, altura, indice de massa corporal
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e Classificacdo da face baseada em medidas antropométricas dos tergos faciais
e da largura da face.
e Classificacdo do tipo de perfil facial.
e Avaliacao clinica descritiva das estruturas orais e orofaringeas:
- Conformacéao das arcadas dentarias;
- Conformacao do palato duro;
- Conformacéao e volume das estruturas de tecido mole.
Os dados de cada paciente foram devidamente anotados, documentados,

analisados e tabulados.

4.5.5. Treino dos sujeitos

Todos os sujeitos receberam orientacdes e treinamento individual quanto ao modo
de execucao de cada exercicio, por quatro semanas consecutivas, antes do inicio da
coleta de dados pela pesquisadora. Apds cada encontro semanal entre pesquisadora
e sujeito, os treinos foram diarios em casa trés vezes por dia.

Na primeira semana foi apresentado ao sujeito o protocolo parcial dos exercicios
propostos, com uma ordem definida previamente pelos pesquisadores considerando
a facilidade de execucao do exercicio.

Os exercicios de lingua foram os primeiros a serem treinados, tendo em vista que
propiciam informacgfes gerais sobre as estruturas envolvidas e consequentemente
melhor percep¢éo do sujeito. Em seguida, foram treinados os exercicios envolvendo
o palato mole.

Na segunda semana o protocolo completo dos exercicios propostos foi
apresentado e treinado, seguindo a ordem do protocolo anterior com acréscimo dos
exercicios que restavam. Os exercicios inspiratérios e expiratérios finalizaram os
treinos, devido ao esfor¢co que exigem.

Na terceira semana foi apresentado o protocolo completo com a ordem em que
0s exercicios seriam executados na coleta de dados propriamente dita. No protocolo
final apresentado no quadro 1, os exercicios inspiratérios e expiratérios foram
colocados entre os exercicios de lingua com a finalidade de evitar eventual fadiga

desse grupo muscular.
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A quarta semana foi destinada a realizar orientacdes finais ao sujeito e a
verificacdo novamente se 0s sujeitos estavam executando de forma correta os
exercicios. Todos os participantes desse estudo passaram pelo mesmo processo
descrito, garantindo a padronizacdo das demonstracdes e periodo de treino dos
exercicios.

Dessa forma, foram realizadas orientacdes e correcbes de como realizar o
exercicio de forma correta antes da coleta de dados. Quatro semanas foram
suficientes para que o participante apresentasse habilidade na realizagédo do exercicio

proposto.

4.5.6 Estudo piloto para definicdo do protocolo de andlise nasofibrolaringoscoépica.

Tendo em vista a elaboragéo, organizacdo do instrumento de andlise e suas
instrucdes aos juizes, foi realizado um estudo piloto.

Os videos dos exames de dois sujeitos que ndo fazem parte do estudo original
foram organizados numericamente, selecionados de modo aleat6rio e enviados
separadamente aos juizes.

Os resultados foram registrados pelos juizes em instrumento de avaliacao
proposto fornecendo os dados: verificagdo estrutural; tipo de movimento
(lateralizacéo, medializacao, elevacéo, rebaixamento, anteriorizacao,
posteriorizacao); enrijecimento das estruturas e grau de mobilidade.

O estudo permitiu ajustes no instrumento de analise proposto e nas suas

instrucdes, viabilizando as analises do estudo definitivo.

4.5.7 Coleta de dados — Eletromiografia de Superficie e Nasofibrolaringoscopia.

Tanto a EMGs quanto a NFL foram realizadas com o sujeito na posi¢ao sentada

com os dois pés apoiados ao chao e com a coluna alinhada.
- Avaliacao eletromiografica de superficie basal:
Realizada pela pesquisadora responsavel juntamente com fonoaudidloga

experiente, utilizando-se o equipamento descrito.
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Os potenciais elétricos foram obtidos a partir da colocacdo de eletrodos
bipolares de superficie, de acordo com a direcdo das fibras musculares, posicionados
bilateralmente na musculatura alvo: musculos masseteres e musculatura supra-
hididea.

Foram configurados filtros nas frequéncias de 20-500 Hz. Essas frequéncias de
corte sdo definidoras dos limites superior e inferior da filtragem. Também foi
selecionado o filtro Notch na frequéncia de 60Hz para diminuir a provavel interferéncia
do sinal da rede elétrica.

Previamente a colocacéo dos eletrodos, foi realizada limpeza e adstringéncia
da pele com alcool 70°, conforme norma de procedimento, para melhorar a conducéao
dos potenciais de acéo e evitar a impedancia do sistema. As instrugcdes e explicacdes
foram fornecidas ao participante antes de cada etapa do experimento.

Inicialmente a avaliacdo da atividade elétrica muscular considerou os registros
nas condicfes de repouso e maxima contracdo isométrica (MCI) para cada musculo
analisado.

Durante a avaliacao de repouso o participante foi orientado a ficar em posigao
habitual, sem falar, mastigar ou deglutir por 5 segundos, enguanto o0 exame
eletromiogréfico foi realizado. Para obtencdo da MCI dos musculos masseteres o
sujeito foi orientado a morder fortemente um rolete de algodéo posicionado sobre os
dentes posteriores bilateralmente. Para a MCI da musculatura supra-hididea, os
potenciais maximos foram obtidos a partir da abertura maxima da boca.

A MCI dos musculos masseteres e supra-hidideos foram utilizadas para a
normalizac&o dos sinais eletromiograficos. A escolha por essa técnica é baseada nas
comparacdes a serem realizadas no estudo, evitando-se o0s vieses proprios da
captacdo do sinal eletromiografico, como gordura subcutanea, espessura e
elasticidade da pele e dos musculos; assim como em fungéo de néo existirem valores
de referéncia em microvolts para qualquer atividade funcional. Por meio da utilizacao
da normalizacdo € possivel converter valores absolutos em porcentagens,
configurando cada individuo como sua propria referéncia.

Apés calibracdo e basal eletromiogréfico, iniciou-se a captacdo dos potenciais
elétricos durante a execucao dos exercicios, concomitante a NFL.

O protocolo de registro eletromiografico para este estudo foi desenvolvido

conforme a duracdo dos registros nasofibrolaringoscoépicos: intervalo/siléncio
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eletromiogréafico de 5 segundos, exercicios isométricos com registro de 5 segundos,
exercicios isotdnicos com registro de 15 segundos.

Os potenciais elétricos dos musculos citados foram captados em sinal bruto
(RAW) do valor médio de amplitude, medido em microvolts (uV) conforme figura 1, e
analisados em sinal retificado Root Mean Square (RMS) conforme figura 2,

automaticamente convertido pelo programa do equipamento.
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Figura 1. Sinal eletromiografico bruto (RAW), durante exercicio
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- Avaliacdo Nasofibrolaringoscopica:

A avaliagdo nasofibrolaringoscopica  foi realizada por médico
otorrinolaringologista, inserindo-se a fibra otica pela narina mais permeavel, sem a
necessidade de sedacéao.

Foram registradas duas sequéncias em regides diferentes da faringe.

Inicialmente a fibra 6tica flexivel foi colocada na regido de nasofaringe. Nessa
posicao foi solicitada a execuc¢do de cada um dos exercicios previamente definidos e
treinados, com intervalo de tempo entre eles.

Posteriormente a fibra 6tica foi posicionada na regido orofaringea/hipofaringea,
solicitando-se novamente a execucdo dos mesmos exercicios definidos, no mesmo
tempo e ordem estabelecidos previamente.

A retirada da fibra otica foi realizada apds o término de todos os registros. Todo

o procedimento foi gravado, com audio, em arquivo individual para cada sujeito.

4.5.8 Tabulacdo: dados da eletromiografia de superficie e edicdo dos exames de
nasofibrolaringoscopia.

- Dados da Eletromiografia de Superficie:

Os dados foram tabulados em planilha de Excel e foram analisados quanto a
média dos potenciais obtidos no intervalo de tempo definido para cada exercicio.

O inicio e o final dos movimentos foram marcados levando em consideracao a
atividade eletromiografica de base que precedia e sucedia o0 movimento. O inicio do
movimento foi considerado quando a atividade eletromiogréafica se elevava claramente
acima da atividade de base precedente (onset). O final do movimento foi considerado

quando a atividade eletromiografica retornava aos niveis da atividade de base (offset).

Para a tabulacdo dos dados dos exercicios realizados em contragéo isotonica,
foi padronizado o enquadramento do registro (janelamento) de cinco movimentos, do
segundo ao sexto, verificando-se a média durante esse intervalo, em microvolts. A
exclusdo do primeiro movimento visou uniformizar a analise evitando-se viés de
disparo inicial de contracao, conforme figura 3.
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Para a tabulacéo dos dados dos exercicios realizados em contracdo isomeétrica,
a média dos valores obtidos, em microvolts, foi verificada de acordo com o tempo total

do movimento: 5 segundos de contragdo isométrica, conforme figura 3.
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Figura 3. Enquadramento do registro eletromiografico para tabulagdo de dados.

A partir da tabulacdo dos dados para cada exercicio, em microvolts, foi
realizada a normalizagdo, considerando-se a MCI, conforme anteriormente descrito,

transformando-se em resultados percentuais individuais.

- Dados dos exames de Nasofibrolaringoscopia:

Os 13 exercicios registrados em regido de nasofaringe e orofaringe/hipofaringe
resultaram em 26 videos para cada participante. Considerando a amostra de 15
participantes, os dados do exame de NFL totalizaram 390 videos.

Os videos dos exames foram organizados, nomeados numericamente,
selecionados de modo aleat6rio e enviados separadamente aos juizes: trés médicos
otorrinolaringologistas, cegos quanto aos sujeitos e quanto aos exercicios.

Os juizes tinham conhecimento apenas que cada arquivo era um exercicio e
em gue regido esse exercicio foi registrado. Juntamente aos arquivos dos exames, 0S
juizes receberam um documento com as devidas instru¢des quanto ao procedimento
de anélise (Anexo 5) e o instrumento de avaliacao para registro das analises (Anexo
6).
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4.5.9 Envio das instrucdes, instrumento de analise e videos para 0s juizes.

A carta de instru¢des (Anexo 5), instrumento de analise (Anexo 6) e os videos
do exame de NFL foram compartilhados pelo Google drive/Dropbox.

Primeiramente foram enviados os dados de oito sujeitos, cada um deles
organizados em pastas. Apos prazo de quinze dias, foram disponibilizados os dados
dos ultimos sete sujeitos.

Considerando o elevado numero de videos para serem analisados, o
instrumento de avaliacdo elaborado para esse estudo foi organizado em uma planilha
de Excel.

Inicialmente os juizes preencheram dados referentes a andlise
nasofibrolaringoscopica quanto a verificacdo estrutural. Posteriormente preencheram
dados referentes a andlise nasofibrolaringoscopica quanto ao exercicio, cada
categoria de resposta correspondia ao tipo de movimento e classificagdo do
movimento caso esse ocorresse.

Vale ressaltar que na carta de instrucfes havia a definicdo de cada categoria

de resposta do instrumento proposto.
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5. Analise estatistica

Para todas as analises foi realizada a descricdo dos dados por meio de
frequéncias absolutas (n) e relativas (%), medidas de tendéncia central (média e

mediana) e disperséo (desvio-padrédo, minimo e maximo).

As hipoteses foram testadas assumindo um nivel descritivo de 5% (p<0,050)
para significancia estatistica. Os dados foram digitados em Excel e analisados no

programa SPSS versédo 23 para Windows.

5.1. Dados de EMGs

A comparacédo dos exercicios, baseado em dados normalizados, foi realizada
pelo teste ANOVA para medidas repetidas. Aplicou-se o teste de Mauchly's para
avaliar a esfericidade com correcdo de Greenhouse — Geisser. Para as analises post
hoc, foram utilizados os testes Least Significant Difference (LSD) e Bonferroni.

A correlagdo de Pearson (r) foi realizada para analisar e correlacionar as
varidveis masseteres e grupo muscular supra-hidideo durante a execucdo de

exercicios.
5.2 Dados da NFL

- Analise de concordancia entre juizes.
Referente as analises do efeito imediato dos exercicios, segundo juizes, foi
aplicado o Coeficiente de Concordancia Fleiss Kappa. A avaliagdo seguiu aos critérios

abaixo:

Valor de Kappa Interpretacao

Menor que zero insignificante
Entre 0 e 0,2 fraca

Entre 0,21 e 0,4 razoavel

Entre 0,41 e 0,6 moderada

Entre 0,61 e 0,8 forte
Entre 0,81 e 1 guase perfeita

Landis JR. e Koch GG, 1997.
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ApoOs a realizacdo do teste Fleiss Kappa (Anexo 7) cada juiz foi avaliado de
maneira conjunta e aos pares. Assim, selecionou-se aquele que apresentou maiores

coeficientes de concordéancia, a saber, o juiz 1.

- Comparacao entre exercicios.
A partir da selecdo do juiz 1, realizou-se a comparacéo pelo teste néo

paramétrico de Friedman entre os exercicios, de acordo com a regido, e tipo de

resposta ao movimento.
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6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacdo da amostra

Foram avaliados quinze sujeitos adultos, ambos os sexos com média de idade

de 27,5 anos (DP=4,9), mediana de 27, variando entre 21 e 39 anos.

Quanto ao IMC, a média foi de 23,7 kg/m? (DP=3,3), minimo de 19,1 e maximo
de 29,8 kg/m?. Os dados referentes a caracterizacdo da amostra quanto aos critérios

de inclusao e exclusdo encontram-se na tabela 1.

Tabela 1- Caracterizacdo da amora quanto aos critérios de incluséo e exclusao.

Variaveis Categorias n %
Sexo Feminino 7 46,7
Masculino 8 53,3
Fumante nao 15 100,0
Uso regular de bebida alcodlica nao 15 100,0
Equilibrio dentofacial sim 15 100,0
Presenca de Mordida Cruzada nao 15 100,0
Uso de Aparelho Ortodontico removivel ou lingual nao 15 100,0
Uso de medicamentos miorelaxantes néo 15 100,0

Os resultados referentes a caracterizacdo da amostra quanto aos dados da
avaliagdo clinica miofuncional orofacial encontram-se na tabela 2. Destaca-se que a
maioria dos sujeitos apresentou mobilidade vertical e transversal de palato mole
presentes, extensdo da Uvula normal, simetria da Gvula presente, regido orofaringea

normal, face média com perfil reto ou convexo.
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Tabela 2- Caracterizacdo da amostra referente a avaliacdo clinica miofuncional

orofacial.
Variaveis Categorias n %
Mobilidade vertical do palato mole presente 15 100,0
Mobilidade transversal do palato presente 15 100,0
mole
Extensédo da Uvula normal 8 53,3
curta 2 13,3
longa 5 33,3
simetria da Uvula presente 14 93,3
ausente 1 6,7
transversal orofaringea normal 10 66,7
reduzido 4 26,7
aumentada 1 6,7
vertical orofaringea normal 13 86,7
reduzido 1 6,7
aumentada 1 6,7
antero-posterior orofaringea normal 11 73,3
reduzido 3 20,0
aumentada 1 6,7
tipo face curta 1 6,7
média 9 60,0
longa 5 33,3
perfil face reto 7 46,7
cbncavo 2 13,3
convexo 6 40,0
Total 15 100,0
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6.2 Eletromiografia de Superficie.

Inicialmente foram analisados os dados do basal eletromiogréfico e da
calibracdo referente a Maxima Contracdo Isométrica (MCI) em provas especificas
para os musculos masseteres (morder com rolete de algodao entre dentes) e para o
grupo dos supra-hidideos (abertura maxima da boca) dos 15 sujeitos participantes do
estudo. A calibracdo e os registros do basal eletromiogréafico permite a normalizagédo
dos dados e realizagdo de andlises sem os vieses de dados de potenciais elétricos
potencialmente possiveis devido a impedéancia. Devido a variabilidade advinda das
caracteristicas individuais que interferem na impedancia ndo existem valores de
referéncia em microvolts para qualquer grupo muscular. Assim sendo, todos os dados
eletromiogréficos do presente estudo foram analisados a partir da normalizagdo. A
tabela 3 mostra a analise descritiva dessas caracteristicas.

Tabela 3 - Analise descritiva dos dados de potenciais elétricos em basal
eletromiogréfico e calibracéo referente aos valores maximos obtidos para os musculos
masseteres e supra-hiéideos, em microvolts.

Variaveis EMG n Média DP Mediana Minimo Maximo
MD Postura Habitual 15 442 0.43 4.28 3.74 5.05
ME Postura Habitual 15 4.97 0.75 4.75 4.38 7.54
SHD Postura Habitual 15 5.28 1.07 5.38 3.79 8.04
SHE Postura Habitual 15 5.99 1.23 5.87 4.79 8.35
MD Morder rolete (MCI) 15 177.17 106.28 14473 84.92 488.38
ME Morder rolete (MCI) 15 164.62 97.37 12524 57.28 388.66
SHD Morder rolete 15 21.81 16.93 15.83 8.40 78.82
SHE Morder rolete 15 18.55 9.81 16.13 7.85 47.50
MD Abertura mandibular 15 2473 22.87 10.98 8.18 80.55
ME Abertura mandibular 15 27.11 22.74 18.98 5.37 82.05
SHD Abertura mandibular 15 137.72 77.80 112.50 50.73 288.58
(MCI)

SHE Abertura mandibular 15 124.74 78.69 93.55 37.81 290.75
(MCI)

Legenda: MD= Masseter Direito; ME= Masseter Esquerdo; SHD= Supra-hidideo Direito; SHE= Supra-
hioideo esquerdo; DP= Desvio Padréo.
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Os dados coletados foram descritos e analisados para cada grupo muscular,
referente a realizacdo de cada exercicio e nos dois tipos de contracdo: isotdnica e
isométrica, quando pertinente.

Os resultados referentes aos exercicios isotdnicos para 0s musculos

masseteres encontram-se na tabela 4. A analise estatistica mostra diferenca
significativa de respostas eletromiograficas apenas referente ao masculo masseter
direito (p=0,028). O teste post hoc LSD na comparacado entre 0s exercicios mostrou
diferencas entre os exercicios tubo LaxVox (E5), propulsédo lingual extra oral (E6),
elevacdo do palato mole e uvula (E10), projecdo lingual contra resisténcia (E11),
lateralizacdo lingual contra mucosa jugal (E13), respiron- expiracdo (E4), estalo de
lingua (E7) e acoplamento de lingua (E8) (p<0,050). Para o masseter esquerdo nao
houve diferenca estatisticamente significativa entre os exercicios (p=,477).

Parece interessante notar que para ambos os lados, o0 exercicio abaixar dorso
de lingua (E9) foi 0 que mostrou menor resposta para 0s musculos masseteres e o
exercicio acoplamento de lingua (E8) foi o que mostrou maior resposta para os

referidos musculos.

61



Tabela 4 - Resultados referentes aos exercicios isotbnicos para 0os musculos
masseteres, e comparacado em dados normalizados.

Eletrodo Exercicios Média DP Mediana Minimo Maximo p

El 414 2.49 2.94 1.30 7.97

E2 4.07 1.88 4.15 1.66 7.84

E3 444 252 3.29 1.25 8.33

E4 4.63 2.62 3.70 1.39 8.63

ES 352 251 2.67 .93 10.49

E6 451 3.11 3.19 1.79 13.18

E7 542 3.02 4.43 1.21 10.75
Masseter E8 6.18 4.32 4.75 .82 15.04 0,030*
Direito E9 298 1.86 2.26 1.14 7.54

E10 345 3.04 2.79 .76 13.65

E1ll 4.10 2.33 3.54 1.42 8.96

E12 431 2.08 4.13 1.33 8.32

E13 458 2.15 4.29 1.63 7.99

El 4.16 2.60 2.97 1.74 9.95

E2 434 2.19 4.38 1.58 7.98

E3 456 2.79 3.14 1.11 9.94

E4 5.19 3.69 3.44 1.32 13.19

ES 3.96 3.33 2.77 1.17 12.68
Masseter E6 520 3.37 4.26 1.34 11.32 0,491
esquerdo  E7 447 250 3.74 1.58 8.88

E8 5.86 4.36 3.98 .90 18.16

E9 3.39 1.84 3.06 1.07 6.76

E10 496 6.82 2.74 .81 28.40

E1ll 4.46 2.29 3.70 1.45 8.11

E12 481 2.46 4.16 1.81 8.12

E13 4.64 2.76 3.68 1.46 11.03

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizaco
lingual contra mucosa jugal; DP= Desvio Padréo; *=estatisticamente significante.

ANOVA medidas repetidas.

Considerando os musculos masseteres, durante a execucdo de exercicios
isométricos, os resultados apresentados na tabela 5 também apontam diferenca
significativa de respostas eletromiograficas apenas referente ao musculo masseter
direito (p=0,015,). Aplicado o teste post hoc LSD (Least Significant Difference) na

comparacao entre os exercicios, foi observado que o exercicio varredura em palato
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duro (E1) mostrou diferenca estatisticamente significativa do exercicio presséao lingual
anterior em palato duro (E3), esse ultimo com maiores respostas. A resposta de
contragdo do masseter nesse exercicio foi estatisticamente diferente também dos
seguintes exercicios: tubo LaxVox (E5), acoplamento de lingua (E8), abaixar o dorso
da lingua (E9) e elevacao do palato mole e Gvula (E10). Esse ultimo foi o que mostrou
menores respostas. Considerando o lado esquerdo, ndo foi observado diferenca
estatisticamente significativa (p=0,067). Entretanto vale ressaltar que 0s exercicios
isométricos que deflagram maiores respostas nos masseteres em ambos os lados
foram: presséo lingual anterior em palato duro (E3), projecao lingual contra resisténcia

(E11) e elevacao lingual contra resisténcia (E12).

Tabela 5 - Resultados referentes aos exercicios isométricos para os musculos
masseteres, e comparacao em dados normalizados.

Eletrodos Exercicios Média DP Mediana Minimo Maximo p
E1l 448 2.81 2.66 1.24 9.83
E3 8.25 6.00 7.36 1.29 22.36
ES5 3.64 2.16 3.10 1.41 9.50
E6 501 261 4.07 1.95 10.35

Masseter ES8 535 5.33 4.28 1.55 23.23 0,015*
Direito E9 3.86 211 403 116  7.97
E10 3.40 1.68 3.11 1.23 8.32
E1l1l 6.15 4.15 5.24 1.82 13.23
E12 747 531 4.71 1.50 19.10
El 434 1.99 4.39 1.83 7.60
E3 6.85 4.79 6.09 1.17 19.40
ES5 3.79 2.83 3.13 1.40 11.64
E6 6.37 5.13 3.96 1.78 20.55

Masseter E8 6.06 6.29 3.54 .92 25.21 0,067
Esquerdo E9 492 437 333 112  18.92
E10 417 2.86 2.82 1.52 9.32
E1ll 8.42 7.37 7.43 1.63 31.86
E12 7.79 6.12 6.06 1.72 24.27

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E3= Presséo lingual anterior em palato duro; E5= Tubo
LaxVox; E6= Propulsdo lingual extra oral; E7= Estalo de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9=
Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula; E11= Projec¢éo lingual contra resisténcia;
E12= Elevacéo lingual contra resisténcia; DP= Desvio Padrdo; *= estatisticamente significante.
ANOVA medidas repetidas.
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Na anadlise da atividade elétrica do grupo muscular supra-hiéideo durante a

execucdo dos exercicios isotdnicos, os resultados contidos na tabela 6 apontam

diferenca significativa de respostas eletromiogréficas (p<0,001). Os exercicios
varredura em palato duro (E1), presséo lingual anterior em palato duro (E3) e abaixar
o dorso de lingua (E9) foram diferentes dos exercicios propulsdo lingual extra oral
(E6), acoplamento de lingua (E8), lateralizac&o lingual contra mucosa jugal (E13)
(p<0,050). Para ambos os lados do grupo muscular supra-hiéideo, os exercicios
propulsao lingual extra oral (E6), acoplamento de lingua (E8) e lateralizacao lingual
contra mucosa jugal (E13) foram os que apresentaram maior resposta de ativacao
muscular. Os exercicios: varredura em palato duro (E1), presséo lingual anterior em
palato duro (E3) e abaixar o dorso de lingua (E9) foram os que mostraram menor

resposta ativacdo muscular.
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Tabela 6 - Resultados referentes aos exercicios isotdnicos para o0 grupo muscular
supra-hidideo e comparacao em dados normalizados.

Eletrodos Exercicios Média DP Mediana Minimo Maximo p
E1 1220 478 1131 377  21.99
E2 26.00 2347 1538 346  77.66
E3 1162 724 1070 356  28.72
E4 3477 36.14 1898 508 147.05
ES 32.62 29.43 2345 407 11447
E6 56.80 38.60 53.99 17.05 161.56
S“p(rj"?“h.'o'deo E7 1827 10.78 1910 251  39.72 <0,001*
Irelto ES 41.06 2147 3955 1362 93.87
E9 952 711 546 249  28.75

E10 17.77 13.98 16.27 2.56 48.19
E1ll 34.60 20.92 33.70 6.06 83.32
E12 26.58 20.79 20.31 4.46 80.68
E13 42.66 20.85 39.00 17.05 84.25

El 1213 3.97 1222 411  20.73
E2 2483 1935 18.81 3.15  69.57
E3 1148 6.30 1043 424  26.90
E4 31.74 26.80 2056 5.08 106.99
E5 27.65 21.94 2472 620  84.42
E6 50.78 26.96 46.41 18.72 119.16
Supra-hioideo E7 18.37 11.33 1723 294 4416 <0,001*
esquerdo
ES 39.13 19.14 37.50 17.44 93.15
E9 878 459  7.32 326  18.19

E10 15,53 10.53 12.39 3.08 43.16
E1l1l 32.15 15.93 30.02 8.09 62.90
E12 24.37 14.44 21.86 4.60 54.35

E13 38.27 15.66 38.37 16.92  66.75

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E3= Presséo lingual anterior em palato duro; E5= Tubo
LaxVox; E6= Propulsédo lingual extra oral; E7= Estalo de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9=
Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Uvula; E11= Projec¢do lingual contra resisténcia;
E12= Elevacéo lingual contra resisténcia; E13= Lateraliza¢&o lingual contra mucosa jugal; DP= Desvio
Padréo; *= estatisticamente significante.

ANOVA medidas repetidas.

Os resultados para o grupo muscular supra-hidideo durante a execugédo de

exercicios isometricos, apresentados na tabela 7, mostraram diferenca significativa de

respostas eletromiograficas (p<0,001). Identificou-se que o0s exercicios varredura em
palato duro (E1), presséo lingual anterior em palato duro (E3) e abaixar o dorso de

lingua (E9) apresentaram diferenca estatisticamente significativa em comparacéo aos
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exercicios propulsao lingual extra oral (E6), acoplamento de lingua (E8) e projecéo
lingual contra resisténcia (E11) (p<0,050).

E relevante ressaltar que 0s exercicios que apresentaram menor e maior
atividade elétrica para o grupo muscular supra-hiéideo sao parecidos em ambas as

contracdes (isotdnica e isomeétrica).

Tabela 7- Resultados referentes aos exercicios isométricos para o grupo muscular
supra-hiéideo e comparacdo em dados normalizados.

Eletrodos  Exercicios Média DP  Mediana Minimo Maximo p
E1l 13.946 7.666 12.375 5.69 33.20
E3 23.327 25.056 15.720 2.82 89.76
E5 39.690 35.173 29.311 3.66 130.27

Supra- E6 78.524 42.446 67.574 16.27 159.20
hiéideo ES 63.962 29.416 68.830 19.48 111.72 <0,001*
direito E9 13.364 9.384 11.656 4.43 37.34

E10 18.226 11.678 16.146 3.33 39.78
E11 51.462 27.599 47.858 10.18 99.60
E12 36.968 29.417 24.847 7.64 89.09

El 14.18 6.91 14.14 508 3271

E3 19.69 19.29  11.89 293  75.89

E5 34.13 2424 3255 497 89.00 . .,
Supra- E6 75.72 3388 7545 17.29 133.98 ’
hidideo E8 61.76 27.48 64.01 24.85 121.02
esquerdo E9 12.04 7.26 9.07 512  29.01

E10 17.43  8.15 18.21 3.60 30.46
E1ll 49.10 23.35 53.00 10.34 77.40

E12 34.70 24.65 23.74 8.06 81.19

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E3= Presséo lingual anterior em palato duro; E5= Tubo
LaxVox; E6= Propulsdo lingual extra oral; E7= Estalo de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9=
Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula; E11= Projecdo lingual contra resisténcia;
E12= Elevag&o lingual contra resisténcia; DP= Desvio Padréo; *= estatisticamente significante.
ANOVA medidas repetidas.

Nas Tabelas 8 e 9 apresentamos os resultados da correlacdo de Pearson entre
as variaveis masseteres e grupo muscular supra-hidideo durante a execucdo de
exercicios. No presente estudo a maioria das correlagbes entre a atividade elétrica
dos musculos masseteres e supra-hidideos durante a execucéo dos exercicios foram

negativas e fracas (r<0,40)
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Na andlise da correlacdo entre masseteres e grupo muscular supra-hidideo

durante a execucdo dos exercicios isométricos, os resultados contidos na tabela 9

apontam correlacdo positiva estatisticamente significativa para masseter direito e
supra hioideo direito durante a execucdo do exercicio pressdo lingual anterior em
palato duro (E3), isto é, no exercicio pressao lingual anterior em palato duro quanto
maior ativacdo dos supra-hidideos, maior atividade elétrica também dos masseteres
O exercicio propulsdo lingual extra oral (E6) apresenta correlacdo negativa
estatisticamente significativa (p<0,050) para masseter direito e supra hioideo direito.
O exercicio varredura em palato duro apresenta correlacdo negativa estatisticamente
significativa para masseter esquerdo e supra hioideo esquerdo, logo, nesses
exercicios, quanto maior a atividade elétrica em supra-hidéideos menor seré a atividade
dos masseteres. Para os demais exercicios ndo houve diferenca estatisticamente

significativa entre masseteres e supra- hioideos.

Tabela 9 - Resultados referentes a correlagdo de Pearson entre masseter e supra-
hidideos para exercicios isométricos.

MD/SHD MD/SHD MD/SHD MD/SHD MD/SHD MD/SHD MD/SHD MD/SHD MD/SHD
El E3 ES E6 E8 E9 E10 Ell E12

r -0,456 0,574 0,161 -0,591 -0,013 0,11 -0,074  -0,028 0,144
p 0,087 0,025* 0,566 0,020* 0,964 0,697 0,794 0,921 0,608

ME/SHE ME/SHE MD/SHD ME/SHE ME/SHE ME/SHE ME/SHE ME/SHE ME/SHE
El E3 ES E6 E8 E9 E10 Ell E12

r -0,526 0,128 0,259 -0,287 -0,042 0,444 0,401 -0,208 0,108

p 0,044* 0,648 0,351 0,301 0,882 0,097 0,139 0,456 0,703
E1l= Varredura em palato duro; E3= Presséao lingual anterior em palato duro; E5= Tubo LaxVox; E6=
Propulsao lingual extra oral; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar
palato mole e Gvula; E11= Projec¢éo lingual contra resisténcia; E12= Elevagéo lingual contra resisténcia;
MD= Masseter direito; ME= Masseter esquerdo; SHD= Supra-hiéideo direito; SHE= Supra-hiéideo
esquerdo; * =estatisticamente significante.
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Buscando-se facilitar a visualizacdo geral dos achados referentes as analises
eletromiogréficas do presente estudo, foram elaborados quadros sinteses. Os dados
apresentados nos quadros 2 e 3 referem os valores da média apresentados nas
tabelas 2-5.

Quadro 2. Sintese dos resultados eletromiograficos referentes aos exercicios
isotdnicos para 0s musculos masseteres e supra-hidideos (valores da meédia).

Exercicios Masseter Masseter Supra- Hiéideos | Supra- Hidideos
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
El 4.14 4.16 12.20 12.13
E2 4.07 4.34 26.00 24.83
E3 4.44 4.56 11.62 11.48
E4 4.63 5.16 34.77 31.74
E5 3.52 3.96 32.62 27.65
E6 4.51 5.20 56.80 50.78
E7 5.42 4.47 18.27 18.37
ES8 6.18 5.86 41.06 39.13
E9 2.98 3.39 9.52 8.78
E10 3.45 4.96 17.77 15.53
El1l 4.10 4.46 34.60 32.15
E12 4.31 4.81 26.58 24.37
E13 4.58 4.64 42.66 38.27

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizaco
lingual contra mucosa jugal.

Quadro 3. Sintese dos resultados eletromiograficos referentes aos exercicios
isométricos para 0s musculos masseteres e supra-hidideos (valores da média).

Exercicios Masseter Masseter Supra- Hioideos Supra- Hioideos
Direito Esquerdo Direito Esquerdo
El 4.48 4.34 13.94 14.18
E3 8.25 6.85 23.32 19.69
E5 3.64 3.79 39.69 34.13
E6 5.01 6.37 78.52 75.72
E8 5.35 6.06 63.96 61.76
E9 3.86 4.92 13.36 12.04
E10 3.40 4.92 18.22 17.43
E11 6.15 8.42 51.46 49.10
E12 7.47 7.79 36.96 34.70

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E3= Pressé&o lingual anterior em palato duro; E5= Tubo
LaxVox; E6= Propulsdo lingual extra oral; E7= Estalo de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9=
Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula; E11= Projecao lingual contra resisténcia;
E12= Elevag&o lingual contra resisténcia.
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6.3 Nasofibrolaringoscopia

Os 13 exercicios registrados em regido de nasofaringe e orofaringe/hipofaringe
dos 15 participantes resultaram em 390 videos. A analise perceptiva visual dos videos
dos exames foi realizada por trés médicos otorrinolaringologistas, cegos quanto aos
sujeitos e quanto aos exercicios. Os juizes tinham conhecimento apenas que cada
arquivo era um exercicio e em que regido esse exercicio foi registrado.

Apbs a tabulagcdo de todas analises dos trés juizes, foi realizada a analise de
concordancia entre os juizes. Referente as analises do efeito imediato dos exercicios
segundo juizes, foi aplicado o Coeficiente de Concordancia Fleiss Kappa, seguido por
avaliacao conjunta e aos pares determinando-se o juiz referéncia. O estudo estatistico
completo dessa etapa encontra-se no Anexo 7.

A partir desse processo realizou-se a andlise para verificacdo de qual exercicio
aparenta propiciar mais movimento/ dinamismo nas regides de palato mole, faringe,
hipofaringe, regido retrolingual e epiglote durante a execucdo dos exercicios em
ambas as visualizagdes, superior (nasofaringe) e inferior (orofaringe/hipofaringe).

Os resultados apresentados nas tabelas 10 a 15, referem os dados dos

exercicios durante a visualizacdo de nasofaringe (visdo superior).
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Considerando a regido de palato mole, quanto ao tipo de movimento:
“elevagéo”, os resultados contidos na tabela 10 mostram diferenga estatisticamente
significativa entre os treze exercicios (p<0,001). Os exercicios: respiron (inspiracao -
E2), respiron (expiracdo- E4), tubo LaxVox (E5) e elevar palato mole e Gvula (E10)
produziram movimento de elevacao mais intenso ( mediana 3.0), quando comparado
aos demais. Os exercicios propulsdo lingual extra oral (E6), elevagéo lingual contra
resisténcia (E12) e lateralizacdo lingual contra mucosa jugal (E13) tiveram no percentil

50 (mediana 0.0) respostas nao significativas.

Tabela 10 - Comparacao entre 0s exercicios para o movimento de elevacao do palato
mole - Visdo superior.

~ Percentil
Elevacédo . L
Palato Mole N 25 5Q 75 minimo maximo p
(Mediana)
Exercicio 1 15 1.0 1.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 2 15 3.0 3.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 3 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 3.0 3.0 3.0 2.0 3.0
Exercicio 5 15 3.0 3.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 7 15 1.0 2.0 2.0 1.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 1.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecg&o lingual contra resisténcia; E12= Elevagao lingual contra resisténcia; E13= Lateraliza¢&o
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *= estatisticamente significante.

Teste nao paramétrico de Friedman.
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Referente a regido de palato mole e tipo de movimento: “rebaixamento”, a
tabela 11 mostra que 0s exercicios que apresentaram maior desempenho
(moderado=2.0) foram o0s exercicios lingua pra baixo (E6) e lateralizacdo lingual
contra mucosa jugal (E13). O exercicio elevacdo lingual contra resisténcia (E12)
desencadeou desempenho leve (mediana 1.0) quando comparado aos demais.

Vale destacar que 0s exercicios que propiciaram menor resposta para o
movimento de elevagao do palato mole, foram os que propiciaram maior resposta para

0 movimento rebaixamento do palato mole.

Tabela 11 - Comparacgéo entre 0os exercicios para 0 movimento de rebaixamento do
palato mole-Visao superior.

. Percentil
Rebaixamento . L.
Palato Mole n o5 5Q 75 minimo maximo p
(Mediana)
Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 6 15 0.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 1.0 2.0 2.0 0.0 2.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec¢&o lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateraliza¢&o
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Os resultados da tabela 12, referente ao palato mole e tipo de movimento:
“constricdo/fechamento” apontam diferenca estatisticamente significativa entre os
exercicios (p<0,001). Os exercicios: respiron (inspiragdo - E2), respiron (expiragdo-
E4), tubo LaxVox (E5) e elevar palato mole e Gvula (E10) produziram movimento de
constricado/fechamento mais intenso ( mediana 3.0), quando comparado aos demais.
Os exercicios propulsao lingual extra oral (E6), elevacdo lingual contra resisténcia
(E12) e lateralizacdo lingual contra mucosa jugal (E13) tiveram no percentil 50
(mediana) respostas néo significativas.

Os resultados da tabela 12 corroboram com os da tabela 10. Pode-se afirmar
qgue, para o tipo de movimento elevacdo e constricdo do palato mole, os mesmos

exercicios podem ser indicados.

Tabela 12 - Comparacdo entre os exercicios para 0 movimento de constricdo e
fechamento do palato mole- Visao superior.

. Percentil
Constricao n 50 minimo maximo p
Palato Mole 25 ) 75

(Mediana)

Exercicio 1 15 1.0 1.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 2 15 3.0 3.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 3 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 3.0 3.0 3.0 2.0 3.0
Exercicio 5 15 3.0 3.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 7 15 1.0 2.0 2.0 1.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 1.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséao lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratorio; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacao
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Considerando a parede faringea para o tipo de movimento: “medializacéo”, os
resultados da tabela 13 apontam diferenca estatisticamente significativa entre os
exercicios (p<0,001). Os exercicios respiron (inspiracado - E2), respiron (expiracédo-
E4) e tubo LaxVox (E5) desencadearam maiores respostas (mediana= 3.0). Os
exercicios estalo de lingua (E7) e elevacdo do palato mole e Gvula desencadearam
respostas moderadas (mediana= 2.0). Os exercicios que apresentaram respostas nao
significativas foram: propulséo lingual extra oral (E6), abaixar dorso de lingua (E9),
elevacgéao lingual contra resisténcia (E12) e lateralizacao lingual contra mucosa jugal

(E13) (mediana= 0.0) quando comparado aos demais.

Tabela 13 - Comparacao entre 0s exercicios para o movimento de medializacdo da
parede faringea- Visao superior.

Medializacao Percentil
pqrede n 25 50 75 minimo maximo p
faringea (Mediana)
Exercicio 1 15 0.0 1.0 1.0 0.0 3.0
Exercicio 2 15 2.0 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 3 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 2.0 3.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 5 15 2.0 3.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 7 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 11 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢éo lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante

Teste ndo paramétrico de Friedman

Na comparagdo entre 0s exercicios, para 0 movimento de lateralizacdo da
parede faringea, os resultados apresentados na tabela 14 apontam que 0s exercicios
que propiciaram maiores respostas foram: propulsdo lingual extra oral (E6) e

lateralizacao lingual contra mucosa jugal (E13) (mediana=2.0). Os exercicios abaixar
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dorso de lingua (E9) e elevacao lingual contra resisténcia (E12) propiciaram respostas

leve (mediana=1.0), enquanto os demais apresentaram respostas nao significativas

(mediana= 0.00).

Tabela 14 - Comparacao entre os exercicios para 0 movimento de lateralizacao da

parede faringea- Visao superior.

Lateralizacéo Percentil
parede n 50 minimo maximo p
faringea 25 (Mediana) 7
Exercicio 1 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 6 15 0.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Exercicio 9 15 0.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 1.0 2.0 2.0 0.0 2.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséao lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevac&o lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacao
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante
Teste ndo paramétrico de Friedman
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Na analise entre os exercicios, para verificacdo de qual exercicio propicia maior
tonificacdo da parede faringea, os resultados apresentados na tabela 15 apontam
diferenca estatisticamente significativa entre os exercicios (p<0,001). Os exercicios
respiron (inspiragéo - E2), respiron (expiracdo- E4) e tubo LaxVox (E5) também foram
0S que propiciaram maiores respostas (mediana= 3.0). Dentre o0s exercicios
analisados nenhum deles apresentou resposta nao significativa para tonificacdo da

parede faringea.

Tabela 15 - Comparacao entre os exercicios para o movimento de tonificacdo da
parede faringea- Visao superior.

Tonificacao Percentil

faa;zﬁgga " 25 50(Mediana) 75 O maximo-p
Exercicio 1 15 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0
Exercicio 2 15 2.0 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 3 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 4 15 2.0 3.0 3.0 2.0 3.0
Exercicio 5 15 2.0 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 6 15 1.0 2.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 7 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 9 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 2.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0
Exercicio 13 15 1.0 2.0 2.0 1.0 2.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizagéo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Os resultados apresentados a seguir, nas tabelas 16-28, apontam os dados
dos exercicios durante a visualizacdo da orofaringe/hipofaringe (inferior).

Dentre os exercicios analisados, para parede lateral faringea e tipo de
movimento: “medializacdo”, os resultados contidos na tabela 16 apontam diferencas
estatisticamente significativas de respostas (p<0,001). Os exercicios abaixar dorso de
lingua (E9) e elevacéo do palato mole e Gvula (E10) produziram maiores respostas
(mediana=2). Os exercicios, respiron (inspiracdo - E2), estalo de lingua (E7) e
acoplamento de lingua (E8) desencadearam resposta leve (mediana=1) e os demais

nao significativas.

Tabela 16 - Comparacao entre os exercicios para o movimento de medializacdo da
parede faringea- Visao inferior.

e Percentil

Meglalflza}(;ao n 50 minimo maximo p
parede faringea 25 (Mediana) 75
Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 2 15 1.0 1.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 7 15 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0 <0,001
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 1.0 0.0 1.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0 0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizaco
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Considerando a parede lateral faringea e tipo de movimento: “lateralizacéo”,
os resultados da tabela 17 também apontam diferencas estatisticamente significativas
de respostas (p<0,001). Os exercicios, varredura em palato duro (E1), presséo lingual
anterior em palato duro (E3) ; respiron (expiracao- E4), tubo LaxVox (E5), propulséo
lingual extra oral (E6) e lateralizac&o lingual contra mucosa jugal (E13) produziram
movimento de lateralizacdo moderado (mediana = 2.0), quando comparado aos
demais. Os exercicios respiron (inspiracao- E2), estalo de lingua (E7), acoplamento
de lingua (E8), abaixar dorso de lingua (E9) e elevacdo do palato mole e Gvula (E10)

tiveram no percentil 50 (mediana) respostas nédo significativas.

Tabela 17 - Comparacgdo entre 0s exercicios para 0 movimento de lateralizacdo da
parede faringea- Visao inferior.

Lateralizacdo Percentil
parede n 25 50 75 minimo maximo p
faringea (Mediana)
Exercicio 1 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 2.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 5 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 6 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 11 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 13 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecg&o lingual contra resisténcia; E12= Elevagao lingual contra resisténcia; E13= Lateraliza¢&o
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante

Teste nao paramétrico de Friedman
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A tabela 18 mostra os resultados referentes a tonificacdo da parede lateral
faringea. Dentre os 13 exercicios analisados 9 exercicios propiciaram respostas
moderadas (mediana=2.0) e 4 exercicios propiciaram respostas leves (mediana=1.0),
ou seja, nenhum dos exercicios analisados produziu respostas ndo significativas.

Vale ressaltar que nenhum dos exercicios analisados para parede lateral
faringea, nos trés tipos de movimento (medializacéo, lateralizacdo e tonificacao),

produziu movimento intenso (mediana=3).

Tabela 18 - Comparacdo entre 0s exercicios para o movimento de tonificacdo da
parede faringea- Visao inferior.

Tonificacao Percentil

pa'rede n 50 minimo maximo p

faringea 25 . 75

(inferior) (Mediana)
Exercicio 1 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 2 15 1.0 2.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 3 15 2.0 2.0 2.0 1.0 2.0
Exercicio 4 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 5 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 6 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0
Exercicio 7 15 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 1.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 13 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.
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Na comparacdo entre 0s exercicios para o movimento de medializacdo da
parede lateral hipofaringea, os resultados da tabela 19 apontam que apenas 0s
exercicios abaixar dorso de lingua (E9) e elevacdo do palato mole e Uvula (E10)
tiveram no percentil 50 (mediana) respostas moderadas.

Tabela 19 - Comparacao entre os exercicios para o movimento de medializacdo da
parede hipofaringea- Visao inferior.

Medializacao Percentil
parede n 50 minimo maximo p

hipofaringea 25 (Mediana) &
Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 2 15 1.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 7 15 1.0 1.0 1.0 1.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 1.0 0.0 1.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizaco
lingual contra mucosa jugal; n= sujeito; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Na tabela 20, os resultados referentes ao movimento de “lateralizacdo” da
parede lateral hipofaringea, apontam diferenca estatisticamente significativa de
respostas (p<0,001). Os exercicios, varredura em palato duro (E1), presséo lingual
anterior em palato duro (E3) ; respiron (expiracao- E4), tubo LaxVox (E5), propulséo
lingual extra oral (E6) e lateralizac&o lingual contra mucosa jugal (E13) produziram
movimento de lateralizacdo moderado (mediana = 2.0), quando comparado aos
demais. Os exercicios respiron (inspiracdo- E2), estalo de lingua (E7), acoplamento
de lingua (E8), abaixar dorso de lingua (E9) e elevacdo do palato mole e Gvula (E10)
respostas néo significativas (mediana= 0.00).

Vale ressaltar que os movimentos de lateralizacdo e medializacdo sao
movimentos opostos. Os resultados do presente estudo confirmam essa afirmacao,
umavez que, os exercicios que produzem o movimento de medializacdo apresentam

respostas nao significativas quando analisados para o movimento de lateralizacéo.

Tabela 20 - Comparacgdo entre 0s exercicios para o0 movimento de lateralizacdo da
parede hipofaringea- Visao inferior.

Lateralizacéo Percentil
parede n 50 minimo  maximo p
hipofaringea 25 (Mediana) s
Exercicio 1 15 2.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 1.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 5 15 1.0 2.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 0.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 11 15 0.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Elevac¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacao
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste nao paramétrico de Friedman
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Referente a “tonificacdo” da parede lateral hipofaringea, na tabela 21 pode ser
observado que a maioria dos exercicios analisados apresentaram respostas
moderadas (mediana=2.0) e nenhum dos exercicios apresentou respostas nao
significativas (mediana 0.00). Resultados parecidos foram encontrados para parede

lateral faringea.

Tabela 21 - Comparacdo entre 0s exercicios para o movimento de tonificacdo da
parede hipofaringea- Visao inferior.

e~ Percentil
'I(;onrllflcaf(;ap n 50 minimo maximo p
parede hipofaringea 25 (Mediana) 75

Exercicio 1 15 2.0 2.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 2 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 3 15 2.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 1.0 2.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 5 15 1.0 2.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 7 15 1.0 1.0 1.0 1.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 1.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 1.0 1.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 1.0 2.0
Exercicio 13 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢éo lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Na comparacdo entre 0s exercicios para o0 movimento de “anteriorizacdo” da
regido retrolingual, os resultados da tabela 22 mostram diferenca estatisticamente
significativa de respostas (p<0,001). Os exercicios varredura em palato duro (E1),
presséo lingual anterior em palato duro (E3), propulséo lingual extra oral (E6) e
lateralizacdo lingual contra mucosa jugal (E13) produziram maiores respostas
(mediana = 2.0). Enquanto os exercicios, respiron (expiracdo- E4), estalo de lingua
(E7), acoplamento de lingua (E8), abaixar dorso de lingua (E9) e elevacao do palato
mole e Gvula (E10) tiveram respostas ndo significativas (mediana= 0.00).

Tabela 22 - Comparacao entre os exercicios para o movimento de anteriorizacéo
retrolingual-Viséao inferior.

o Percentil
gntggorlzagzla_o | n 50 minimo maximo p
egido retrolingua 25 (Mediana) 75

Exercicio 1 15 2.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 2 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 2.0 2.0 2.0 2.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 11 15 0.0 1.0 1.0 0.0 3.0
Exercicio 12 15 1.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizagéo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante

Teste nao paramétrico de Friedman
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Na tabela 23, referente ao movimento de “posteriorizacdo” da regiao
retrolingual, houve diferenca estatisticamente significativa de respostas (p<0,001).
Apenas o exercicio abaixar dorso de lingua (E9) produziu movimento de
posteriorizagdo mais intenso ( mediana= 3.0). Os exercicios estalo de lingua (E7) e
elevacdo do palato mole e Gvula quando comparado aos demais propiciaram

movimento moderado ( mediana= 2.0) da regiéo retrolingual.

Tabela 23 - Comparagdo entre 0s exercicios para 0 movimento de posteriorizacao
retrolingual- Viséo inferior

Posteriorizagao Percentil
Regido n 50 minimo  maximo p

retrolingual 25 (Mediana) s

Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 1.0 0.0 1.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 7 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 20 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 10 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢éo lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Os resultados da comparacdo entre 0s exercicios que produziram maior
movimento de “constricdo/fechamento” da regido retrolingual, apresentados na tabela
24, foram 0S mesmos exercicios que propiciaram maiores respostas para o
movimento de posteriorizacdo. Sao eles: abaixar dorso de lingua (E9) ( mediana= 3.0),

estalo de lingua (E7) e elevacdo do palato mole e Gvula ( mediana= 2.0).

Tabela 24 - Comparacdo entre 0os exercicios para o movimento de constricdo e
fechamento retrolingual- Visao inferior.

. Percentil
R .gorstrt"g?.o | n 50 minimo maximo p
egido Retrolingua 25 (Mediana)
Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 1.0 0.0 1.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 7 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0 <0,001*
Exercicio 8 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 2.0 3.0 3.0 1.0 3.0
Exercicio 10 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratorio; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsdo lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢éo lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Considerando o movimento de “elevacao” da epiglote, os resultados da tabela
25 também apontam diferencas estatisticamente significativas de respostas
(p<0,001). Os exercicios propulséo lingual extra oral (E6) e lateralizacao lingual contra
mucosa jugal (E13) (mediana= 2.0) foram os exercicios que produziram

movimentacdo moderada da regido retrolingual.

Tabela 25 - Comparacdo entre os exercicios para o movimento de elevacdo da
epiglote- Visao inferior.

Percentil
Elevacéo da epiglote n 50 minimo maximo p
25 .

(Mediana)
Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 20 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 10 15 0.0 1.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 11 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 12 15 0.0 1.0 1.0 0.0 1.0
Exercicio 13 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecg&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateraliza¢&o
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.

Teste ndo paramétrico de Friedman
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Para o movimento de “rebaixamento” da epiglote, a tabela 26 mostrou que
apenas 0 exercicio varredura em palato duro (E1) produziu movimento de
rebaixamento moderado (mediana=2.0) os demais exercicios apresentaram

movimentagao leve e nao significativa.

Tabela 26 - Comparacéo entre 0s exercicios para 0 movimento de rebaixamento da
epiglote-Visao inferior.

. Percentil
Reba|xgrr|1ento da n 50 minimo maximo p

epiglote 25 (Mediana) 75
Exercicio 1 15 2.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 2 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 1.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 7 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 1.0 0.0 3.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projecéo lingual contra resisténcia; E12= Elevacao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizaco
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.
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A Tabela 27 mostra os resultados referente ao movimento de “anteriorizacéo”
da epiglote, também com diferencas significativas entre os exercicios. O exercicio
varredura em palato duro (E1), presséo lingual anterior em palato duro (E3), propulsao
lingual extra oral (E6) e lateralizagdo lingual contra mucosa jugal (E13)

desencadearam maior resposta em relacdo aos demais.

Tabela 27 - Comparacao entre 0os exercicios para 0 movimento de anteriorizacao da
epiglote Viséao inferior.

o Percentil
Ar&tenonzlaf[;ao n 50 minimo  maximo p
a epigiote 25 (Mediana) 5
Exercicio 1 15 2.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 2 15 1.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 3 15 0.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 4 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 6 15 2.0 2.0 2.0 1.0 3.0
Exercicio 7 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0 <0,001
Exercicio 8 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 10 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 11 15 0.0 1.0 1.0 0.0 3.0
Exercicio 12 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 1.0 2.0 2.0 1.0 3.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante.
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A tabela 28 mostra os resultados para o movimento “posteriorizacdo” da
epiglote que apontam diferenca estatisticamente entre os exercicios (p<0,001). Os
exercicios estalo de lingua (E7) e abaixar dorso de lingua (E10) produziram
movimento de posteriorizacdo moderado (mediana= 2,0). Os exercicios respiron
(expiracéo E4) e acoplamento de lingua apresentaram respostas leves (mediana= 1.0)

e os demais respostas nao significativas.

Tabela 28 - Comparacgdo entre 0s exercicios para o movimento de posteriorizacédo da
epiglote- Visao inferior.

. Percentil
Poster_lolrlia(;ao N 50 minimo  maximo 0
epigiote 25 (Mediana) 75
Exercicio 1 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 2 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0
Exercicio 3 15 0.0 0.0 2.0 0.0 2.0
Exercicio 4 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 5 15 0.0 0.0 1.0 0.0 1.0
Exercicio 6 15 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Exercicio 7 15 2.0 2.0 2.0 0.0 3.0 <0,001*
Exercicio 8 15 0.0 1.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 9 15 1.0 2.0 3.0 0.0 3.0
Exercicio 10 15 1.0 2.0 2.0 0.0 3.0
Exercicio 11 15 0.0 0.0 1.0 0.0 3.0
Exercicio 12 15 0.0 0.0 1.0 0.0 2.0
Exercicio 13 15 0.0 0.0 0.0 0.0 1.0

Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Presséo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e tvula;
E11= Projecg&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal; n= sujeitos; *=estatisticamente significante;.

Teste ndo paramétrico de Friedman

Os resultados apontaram que os exercicios analisados quanto as categorias de
movimento (elevacédo, rebaixamento, anteriorizacdo, posteriorizacdo, medializagéo,
lateralizacdo, tonificagdo) mostraram movimentagdo nas respectivas regides:

nasofaringe e orofaringe/hipofaringe.
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Buscando-se facilitar a visualizacao geral dos achados referentes a verificacao
do efeito imediato do exercicio por meio da nasofibroscopia, foram elaborados
quadros sinteses. Os dados apresentados nos quadros 4 e 5 referem o percentil 50
(mediana) dos resultados do presente estudo apresentados nas tabelas 8-26.

Quadro 4. Sintese dos resultados da verificacdo do efeito imediato do exercicio por
meio da nasofibroscopia (percentil 50- mediana)- Visualizacao superior (nasofaringe)

Visualizagc&o Superior (Nasofaringe)

Exercicio Palato Mole Parede Faringea
Elev. Rebaix. Const. Medial. Lateral. Tonif.

El

E2

E3

E4

ES

EG6

E7

E8

E9

E10
E1ll
E12

E13 2
Legenda: E1= Varredura em palato duro; E2= Respiron-inspiratério; E3= Pressédo lingual anterior em
palato duro; E4= Respiron- expiratério; E5= Tubo LaxVox; E6= Propulsao lingual extra oral; E7= Estalo
de lingua; E8= Acoplamento de lingua; E9= Abaixar dorso de lingua; E10= Elevar palato mole e Gvula;
E11= Projec&o lingual contra resisténcia; E12= Eleva¢ao lingual contra resisténcia; E13= Lateralizacdo
lingual contra mucosa jugal, Elev= elevacéo; Rebaix= Rebaixamento; Const= Constricdo; Medial=
Medializacdo; Lateral= Lateraliza¢g&o; Tonif=Tonificacdo; 0= movimento néo significativo; 1= movimento
leve; 2= movimento moderado; 3= movimento intenso.
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7. DISCUSSAO

O presente estudo teve como obijetivo realizar andlise morfo-funcional da VAS
durante exercicios orofaringeos buscando verificar seus efeitos imediatos na
mobilidade, enrijecimento e modificacdo dos espacos orofaringolaringeos, assim
como, verificar quais exercicios propiciam maiores modificacbes na VAS e maior
atividade elétrica em musculatura supra-hididea e masseteres.

De maneira geral, a literatura cientifica para AOS propf6e programas
terapéuticos miofuncionais orofaciais com exercicios isotbnicos e isométricos
envolvendo a lingua, palato mole, parede lateral faringea, e funcdes de succéo,
degluticio, mastigacdo e fala (FELICIO et al. 2018; CAMACHO et al., 2015;
CAMACHO et al., 2018).

Os exercicios elegiveis para analise foram os descritos com maior ocorréncia
na literatura disponivel sobre a TMO para pacientes com AOS e ronco, bem como
aqueles utilizados na area de voz e disfagia, elegiveis por dados da literatura que
apontaram modificacdes orofaringeas (GUSMAN et al., 2013; KAYAMORI e
BIANCHINI 2017; CAMACHO et al., 2018; FELICIO et al., 2018).

A amostra desta pesquisa foi composta por 15 sujeitos com média de idade de
27,5 anos, na qual buscou-se homogeneidade quanto ao sexo, faixa etaria, indice de
massa corporal, equilibrio dentofacial e auséncia de habitos relacionados ao
tabagismo e etilismo, visando eliminar os fatores que poderiam causar alteracdes nos
exames e dificuldades e/ou alteracdes que prejudicassem a mobilidade, enrijecimento
e modificacdo dos espacos orofaringolaringeos. Os sujeitos desta pesquisa
receberam orientacdes e treinamento individual quanto ao modo de execucao de cada
exercicio antes do inicio da coleta de dados, definido pela metodologia empregada,
visando propiciar o completo dominio de execucdo dos mesmos para assim analisar

0s seus efeitos.

7.1 Eletromiografia de Superficie

Durante uma contracdo muscular sdo recrutadas diferentes quantidades de

unidades motoras. A soma total da atividade elétrica destas unidades motoras
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recrutadas € captada pelos eletrodos e originam o sinal eletromiogréafico, sendo que
guanto maior a atividade elétrica da musculatura maior o numero de fibras recrutadas
(BERZIN e SAKAI, 2004).

Os musculos masseteres foram selecionados para analise eletromiogréfica,
pois participam ativamente da postura mandibular, assim como o grupo dos musculos
supra-hidideos refletem a atividade da musculatura orofaringea. Os masseteres fazem
parte dos musculos agonistas envolvidos ho movimento de fechamento mandibular.
O grupo muscular supra-hidideo abaixa a mandibula na contracdo e permite a sua
elevacdo quando em relaxamento. Na situacédo de postura mandibular elevada e fixa,
0s musculos supra-hidideos atuam na elevacao do osso hioide e da lingua. Ambos
atuam em varios outros movimentos de repercussdo funcional (TREVISAN et al.,
2013; BELLOMO JR, 2015).

Verifica-se ampla utilizacdo da eletromiografia de superficie em estudos
cientificos (BELO et al., 2012; MAFFEI et al., 2013; SZE et al., 2016; KHODDAMI et
al., 2016; MELO e BIANCHINI, 2016 ). Embora alguns estudos utilizem os dados
expressos em microvolts (YOSHIDA et al. 2007; WATTS, 2013; FURLAN et al., 2015;
SLOBODTICOV, 2017). E conhecida a grande variac&o de resultados expressos em
microvolts, inviabilizando a definicdo de valores de referéncia, devido as interferéncias
advindas da espessura da pele, espessura do tecido adiposo subcutaneo,
caracteristicas musculares individuais, dentre outras, levando a resultados com
elevado desvio-padrdo devido a impedancia relativa ao sinal elétrico. Nesse sentido,
estudos preconizam a utilizacdo de dados normalizados, analisados percentualmente
em relacdo a maxima contracdo voluntaria, tal como utilizado no presente estudo.( DE
LUCA 1997; VAIMAN et al., 2004b).

No presente estudo verificou-se que na contracdo isotbnica 0s exercicios que
propiciam maiores respostas eletromiogréficas para os musculos masseteres foram:
acoplamento de lingua; estalo de lingua; respiron- expiracdo e lateralizacédo lingual
contra mucosa jugal. Considerando 0s masseteres na contragdo isométrica, 0s
exercicios que propiciam maiores respostas eletromiograficas foram: varredura em
palato duro; elevacéo lingual contra resisténcia e projecéo lingual contra resisténcia.

Os exercicios que propiciam maior recrutamento de fibras musculares na

contracao isotdnica diferem dos exercicios que propiciaram maior recrutamento de
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fibras musculares na contracdo isométrica. Portanto, em relacdo aos masseteres é
possivel supor, que o tipo de contracdo muscular influencia na selecao do exercicio.

Os resultados obtidos por Kim et al., (2011) referem que nos casos em que a
VAS é mais alongada, a respiracdo de boca aberta durante o sono € um fator de risco
para apneia obstrutiva do sono (AOS) e esta associada ao aumento da gravidade da
doenca e ao colapso da VAS. Nesses casos, considera-se importante a adequacéo
dos musculos orofaciais, especificadamente dos relacionados ao fechamento
mandibular, tais como os masseteres. Dessa forma, o presente estudo pode colaborar
com as escolhas dos exercicios, definindo aqueles que atuam nessa musculatura,
guando definida presenca de respiracdo de boca aberta e postura mandibular
excessivamente baixa durante o sono.

Vale ressaltar que a sele¢cdo do melhor exercicio ndo depende somente do
conhecimento do que ele produz, mas especialmente da avaliacdo clinica do
individuo.

Os dados que referem diferenca significativa de respostas eletromiograficas
apenas referente ao muasculo masseter direito e auséncia de diferenca
estatisticamente significativa ao considerar o musculo masseter esquerdo, pode
associar-se a inumeros fatores que ndo os exercicios, tais como: tipo de ocluséo
dentaria, tipo facial, predominio mastigatério e caracteristicas individuais dos sujeitos
(ALMEIDA et al., 2011; NASCIMENTO et al., 2012; AMARANTE et al., 2018).

Partindo-se do pressuposto que 0s masseteres atuam de acordo com os fatores
mencionados acima e que existe uma diferenca entre os lados, Goffi-Gomez e Rahal
(2009) ao analisarem a atividade eletromiografica do musculo masseter e avaliarem a
simetria entre os lados direito e esquerdo, em adultos saudaveis com oclusédo dentaria
normal, referem que ha diferenca significante entre as médias dos potenciais elétricos
registrados dos musculos masseteres de cada um dos lados, em adultos jovens
mesmo sem alteragbes oclusais. Assim sendo, os dados do presente estudo que
mostram diferencas significativas apenas em um dos lados poderiam ser
considerados como maior resposta ao exercicio de forma geral.

Quanto aos dados obtidos referentes ao grupo muscular supra-hidideos os
resultados do presente estudo, ao verificar a atividade elétrica desse grupo muscular
durante a execucgdo dos exercicios isotdbnicos e isométricos, apontam diferenca

significativa de respostas eletromiogréaficas. Esses dados diferem dos resultados de
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Furlan et al. (2015) que n&do encontraram diferenca estatistica na ativacéo elétrica da
musculatura supra-hididea considerando oito diferentes exercicios testados. Essa
diferenca entre os achados pode ser devido ao fato de que os autores analisaram
apenas contracdo isométrica e com dados levantados em microvolts.

No presente estudo, os exercicios, varredura em palato duro, presséao lingual
anterior em palato duro e abaixar o dorso de lingua foram os que propiciaram menor
atividade elétrica da musculatura supra-hididea, enquanto o exercicio propulsao
lingual extra oral, acoplamento de lingua, lateralizacédo lingual contra mucosa jugal
foram os que propiciaram maior atividade elétrica, percentualmente.

E interessante analisar que na verifica¢do da atividade elétrica da musculatura
supra-hididea, ndo se esperava que 0s exercicios: varredura em palato duro, pressao
lingual anterior em palato duro e abaixar o dorso de lingua propiciassem menor
atividade elétrica da musculatura, pois sdo 0s exercicios mais indicados na literatura
disponivel sobre a TMO para musculatura supra-hiéidea, considerando os pacientes
com AOS (CAMACHO et al., 2015; FELICIO et al., 2018). Entretanto, nesses estudos
de revisao de literatura os resultados sdo apresentados quanto a melhora do quadro
de AOS, sendo explicitados quais os exercicios foram utilizados, sem consideracdes
guanto a escolha dos mesmos.

Os resultados obtidos por Yoshida et al., (2007) ao compararem a atividade
elétrica da musculatura supra-hididea nos exercicios que envolvem pressao de lingua
contra o palato e elevacdo de cabeca a partir da posicdo supino, apontam maior
atividade elétrica da musculatura supra-hididea durante o exercicio de pressao de
lingua no palato, corroborando com resultado desse estudo, uma vez que o exercicio
acoplamento lingual caracterizou-se como um dos exercicios que produziram maior
atividade elétrica no grupo dos musculos supra-hidideos.

E relatado na literatura que diferentes exercicios podem ser indicados para
desenvolver um mesmo grupo muscular e/ou um Unico exercicio pode ser indicado
para uma situacao especifica (ROCHA et al., 2007). Considerando os objetivos do
presente estudo e de acordo com os resultados e achados da correlacdo entre os
dados eletromiograficos, ao se buscar uma proposta terapéutica visando propiciar
ativacdo muscular tanto para os musculos masseteres quanto para supra-hiéideos, o

exercicio varredura em palato duro pode ser fortemente considerado. Por outro lado,
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se a proposta for propiciar ativacdo muscular apenas do grupo muscular supra-hidideo
sem ativacdo do masseter, o exercicio propulsao lingual extra oral deve ser indicado.

No presente estudo a MCIl dos musculos masseteres e supra-hidideos foi
utilizada para a normalizacdo dos sinais eletromiograficos. A escolha por essa técnica
foi realizada tendo em vista os vieses da captacdo do sinal eletromiografico, como
gordura subcuténea, espessura e elasticidade da pele e dos musculos; assim como
em funcdo de n&o existirem valores de referéncia em microvolts para qualquer
atividade funcional. Por meio da utilizacdo da normalizacdo é possivel converter
valores absolutos em porcentagens, configurando cada individuo como sua prépria
referéncia (DE LUCA, 2010; BELO et al. 2012).

Ao realizar busca na literatura observou-se que a adequa¢do dos musculos
mastigatérios e supra-hiéideos € mencionada em estudos relacionados a AOS como
resultados da TMO (MATSUMURA et al., 2014; MOHAMED et al., 2017; FELICIO et
al., 2018). Os achados eletromiograficos do presente estudo possibilitam melhor
compreensdo do que ocorre com a musculatura durante cada um dos exercicios,
desencadeando raciocinios terapéuticos para diversas areas da Fonoaudiologia,

incluindo os DRS.

7.2 Nasofibroscopia

O presente estudo cumpriu seus objetivos ao buscar verificar os efeitos
imediatos dos exercicios orofaringeos na mobilidade, enrijecimento e modificacao dos
espacos orofaringeos.

Para analise perceptiva-visual dos exercicios priorizamos a verificagcdo das
estruturas que podem estar envolvidas no estreitamento e obstrucdo da VAS
(KEZIRIAN ET al. 2011). Tais achados, apresentados e analisados no presente
estudo, referem-se a visualizacdo Nasofibrolaringoscopica. Para definicdo das regides
e estruturas a serem analisadas, foram buscadas as definigbes na literatura quanto
aos locais e tipos de colapso da VAS, que definem vibragcdo e/ou obstrucéo
respiratéria durante o sono. A literatura aponta os seguintes sitios de obstrucao:
velofaringeo, orofaringeo, hipofaringeo e epiglote (KEZIRIAN et al., 2011;
CHARAKORN e KEZIRIAN., 2016; SILVA et al. 2018). Nesse sentido, no presente
estudo, a padronizacédo dos registros da dinamica da VAS, por meio da NFL, foi
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definida em duas etapas sequenciais para permitir a visualizacdo da nasofaringe, bem
como da orofaringe/hipofaringe durante o mesmo exercicio e evitar perda de
visualizacdo de movimento, referente aos locais de possiveis colapsos.

O sitio velofaringeo pode apresentar trés tipos de colapso: antero-posterior
envolvendo palato mole, Uvula e parede posterior da velofaringe; lateral envolvendo
as paredes laterais; ou concéntrico envolvendo palato mole, Uvula, paredes laterais e
posterior da velofaringe (KEZIRIAN et al., 2011; CHARAKORN e KEZIRIAN., 2016,
SILVA et al., 2018).

Se considerarmos que a terapéutica elegivel para os DRS busca ir contra
esses colapsos, isto €, evitar propiciar a obstrucdo e priorizar a abertura do espaco,
0s exercicios a serem indicados deveriam respeitar essa condi¢do. Considerando os
achados do presente estudo a partir da observacdo durante a realizacdo dos
exercicios, pode-se definir quais exercicios produzem movimentacdo contraria aos
tipos de colapso, para cada uma das regides denominadas sitios.

Considerando a visualizacdo nasofaringea, para a regidao de palato mole,
seriam indicados aqueles que ndo produzem os movimentos de elevacdo do véu
palatino e constricdo velofaringea. Dessa forma podem ser indicados: propulsdo
lingual extra-oral; elevacao lingual contra resisténcia e lateralizacao lingual contra
mucosa jugal.

Entretanto, referente aos DRS é necessario enfatizar que o colapso pode
ocorrer em diversas fases do sono, sendo elas diferenciadas quanto ao tonus
muscular: menor tonicidade quanto mais profunda a fase do sono, com apice de atonia
no sono REM (NEVES et al., 2013). Assim sendo, o colapso ocorre com a musculatura
relaxada e a execucdo de exercicios pode ser importante ndo apenas para buscar a
abertura da regidao mas também para fortalecer os masculos agonistas e antagonistas
de cada regido de possivel colapso. Com base nesse raciocinio, 0 movimento que o
exercicio desencadeia, mesmo que de fechamento, ocorre devido ao aumento
voluntario da poténcia da musculatura em realizar o movimento, ou seja, embora
alguns exercicios apresentem movimento semelhante ao colapso entende-se que
esse movimento esta sendo realizado com um ténus diferenciado e néo reproduzindo
exatamente o que acontece durante o colapso.

Nesse sentido, os exercicios que produziram maior modificacdo/movimento na

regido de palato mole, que séo eles: respiron (inspiracao, expiracéo), tubo LaxVox e
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elevacdo do palato mole e Gvula, também podem ser considerados, uma vez que,
grande numero de repeticbes com baixo nivel de resisténcia, pode promover
alteracdes fisiologicas e musculares como aumento de forca, resisténcia e poténcia
muscular conforme relata Materko et al., (2010).

Os argumentos apresentados nos paragrafos anteriores tém a finalidade de
desencadear reflexdes. O presente estudo trouxe a visualiza¢cdo quanto ao que cada
exercicio propicia para cada uma das regifes analisadas, no entanto, vale salientar
que a selecado do melhor exercicio depende do que se busca durante a terapéutica
fonoaudioldgica.

Ao verificar os resultados do presente estudo quanto a visualizacao superior
(nasofaringe) das estruturas de palato mole e parede faringea, é interessante notar
que os exercicios que ndo produzem modificacdo/movimento para a regiao de palato
mole sdo os que produzem modificacdo, abertura do espaco (tipo de movimento:
lateralizardo) nas paredes laterais da faringe. Vale ressaltar aqui a importancia da
identificacdo dos sitios de obstrucdo da VAS como auxilio para escolha da melhor
abordagem clinica (RAVESLOOT E VRIES., 2011; LIM et al., 2018).

Sabe-se que o formato fisioldgico da faringe € eliptico sendo maior o seu
diametro latero-lateral. Dessa forma, o sitio orofaringeo pode apresentar o colapso
lateral, relacionado aos tecidos das paredes laterais com ou sem componente tonsilar
(KEZIRIAN et al., 2011; CHARAKORN e KEZIRIAN., 2016). Nesses casos, parece
importante considerar os exercicios que atuem na musculatura dilatadora da faringe.

De acordo com os resultados do presente estudo 0s exercicios que
desencadeiam maiores modificagcdes em relacdo ao tipo de movimento lateralizagéo
(abertura do espaco entre as paredes laterais da faringe) foram: varredura em palato
duro, pressao lingual anterior em palato duro, respiron (expiragédo), tubo LaxVox,
propulséo lingual extra oral e lateralizacdo lingual contra mucosa jugal.

Elucidar quais exercicios propiciam maior mobilidade, enrijecimento e
modificacdo dos espacos orofaringeos nao responde completamente o
guestionamento realizado por Steele (2009) apds publicacdo realizada por Guimaraes
et al. (2009), sobre os mecanismos de a¢do pelos quais 0s exercicios orofaringeos
funcionam para AOS, mas o0 presente estudo contribui para confirmacao de que os
exercicios orofaringeos produzem modificacdo na VAS durante sua execuc¢ao, além

de elucidar quais s&o essas modificagoes.
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Ao verificar os estudos de Guimaraes et al., (2009); leto et al., (2015); Kayamori
(2015) e Diaféria et al., (2016), observa-se que os exercicios indicados em todos 0s
programas terapéuticos miofuncionais orofaciais sdo: varredura em palato duro,
pressao lingual anterior em palato duro, abaixar dorso de lingua, elevar o palato mole
e uvula e acoplamento lingual. Os resultados do presente estudo quanto as
modificacdes que esses exercicios propiciam nas regides de orofaringe e hipofaringe
referem que, os exercicios varredura em palato duro e pressao lingual anterior em
palato duro produzem maiores modificacdes para o movimento de lateralizacao
(abertura do espaco entre as paredes laterais da faringe/hipofaringe); os exercicios
abaixar dorso de lingua e elevar o palato mole e Uvula produzem maiores
modificacdes para o movimento de medializacédo (reducéo do espaco entre as paredes
laterais da faringe/hipofaringe); o exercicio acoplamento de lingua mostrou leve
modificacdo para o movimento de medializagdo e nenhuma resposta para o
movimento de lateralizac&o.

Dessa forma, o presente estudo confirma que os exercicios mais utilizados na
terapéutica miofuncional orofacial para AOS desencadeiam mecanismo de acédo na
VAS e contribuem ainda para o esclarecimento de qual desses exercicios propicia
melhor modificacdo para regido orofaringea e hipofaringea. Referente a visualizacéo
nessa regiao, os exercicios varredura em palato duro e pressao lingual anterior em
palato duro sdo os que produzem maiores modificacbes para o movimento de
lateralizacdo (abertura do espacgo entre as paredes laterais da faringe/hipofaringe).
Adicionalmente a esses exercicios podemos citar 0s exercicios: respiron (expiracao),
tubo LaxVox, propulséo lingual extra oral e lateralizacdo lingual contra mucosa jugal.
Portanto, os dados do presente estudo permitiram apresentar exercicios que podem
ser substituidos e/ou inseridos em novos programas de TMO.

Na verificacdo de qual exercicio propicia maior tonificacao, isto &, enrijecimento
das regides, vale destacar que todos os exercicios analisados propiciaram tonificacao
para a regiao de orofaringe e hipofaringe, uma vez que nenhum deles apresentou
resposta nédo significativa. De acordo com esses achados € possivel afirmar que todos
0s exercicios testados ocasionam tal mecanismo de acao na VAS.

O sitio relacionado a base da lingua, pode apresentar o tipo de colapso antero-
posterior, que envolve a parte posterior da lingua e a parede posterior da orofaringe
(KEZIRIAN et al., 2011; CHARAKORN e KEZIRIAN., 2016).
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Kim et al., (2014) ao analisarem a lingua de sujeitos com e sem AOS, com IMC
semelhantes por meio de imagens de ressonancia magnética (RM), observaram maior
volume de lingua e maior quantidade de gordura intramuscular nos pacientes com
AOS. Tais aspectos comprometem a capacidade dos musculos extrinsecos em
posicionar a lingua ocasionando reducdo do espaco aéreo na regido retrolingual.
Kayamori (2015) também avaliou a lingua de sujeitos com AOS utilizando RM.
Entretanto, as avaliacdes foram realizada antes e apés a TMO, com a aplicacéo de
um programa de seis exercicios, ndo permitindo definir quais deles traria melhores
respostas. Seus dados referem diminuicdo da gordura e volume de lingua apés TMO
de pacientes com AOS (KAYAMORI, 2015).

Os resultados do presente estudo quanto a visualizacdo que a
nasofibrolaringoscopia possibilita referem que os exercicios de lingua: varredura em
palato duro, propulséo lingual extra oral e lateralizac&o lingual contra mucosa jugal
S&a0 0s que propiciam a expansao da regido retrolingual, sendo constatado movimento
de anteriorizagéo.

O sitio da epiglote pode apresentar dois tipos de colapso: antero-posterior
envolvendo extensdo ou deslocamento da epiglote de encontro com a parede
posterior da faringe; ou lateral, sendo esse raro envolvendo instabilidade da rigidez da
epiglote lateralmente (KEZIRIAN et al., 2011; CHARAKORN e KEZIRIAN., 2016).

No presente estudo na verificacdo da epiglote, os exercicios foram analisados
de acordo com quatro categorias de movimento: elevagdo, rebaixamento,
anteriorizacdo e posteriorizacdo. Os exercicios de lingua foram os que propiciaram
maiores respostas nessa regido, enquanto os exercicios respiratorios (respiron, tubo
LaxVox) apresentaram modificagdo leve ou ausente.

A partir da metodologia utilizada neste estudo, foi possivel afirmar que os
exercicios atuam na mobilidade, enrijecimento e modificacdo dos espacos
orofaringeos, produzindo portanto efeitos positivos. A definicdo qualitativa e
guantitativa desses efeitos quanto aos beneficios para minimizar ou resolver os DRS,
dependera de outros estudos, com a aplicagcdo dos exercicios que mostraram
melhores respostas em sujeitos com os DRS.

Vale ressaltar ainda, que embora o presente estudo esteja direcionado para
DRS, os resultados apresentados ilustram os mecanismos de acdo dos exercicios

orofaringeos quanto a atividade elétrica dos musculos masseteres e grupo dos supra-
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hidideos, assim como as modificacdes que ocasionam na regido da VAS. Logo, esses
achados também podem contribuir para escolha da melhor abordagem clinica de

outras &reas da fonoaudiologia.
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8. CONCLUSAO

O estudo “Analise Morfo-funcional da VAS durante exercicios orofaringeos para

reabilitacdo dos DRS” permitiu as seguintes conclusoes:

e A eletromiografia de superficie e a nasofibroscopia sédo instrumentos que
se complementam e podem ser utilizados para verificacdo do efeito
imediato do exercicio.

e Os 13 exercicios analisados propiciam mecanismo de acdo na VAS e
diferenciada atividade elétrica da musculatura supra-hididea e de
masseteres.

e De acordo com a metodologia utilizada foi possivel identificar quais
exercicios apresentam maiores respostas eletromiogréficas e quais
propiciam maior mobilidade, enrijecimento e modificacdo para as regides
de palato mole, parede faringea/hipofaringea, regido retrolingual e epiglote.

e Constata-se que dentre os 13 exercicios analisados, ndo existe apenas um
exercicio ou outro que possa ser apontado como o melhor, uma vez que,
para cada regido analisada a resposta observada € diferente. Nesse
sentido, a avaliacdo do paciente e o diagnostico sao fundamentais para se
definir qual regido apresenta maior debilidade na musculatura. A partir
disso, pode-se selecionar os exercicios que tem maior atuacdo para tal
regido especifica.

e Os resultados do presente estudo colaboram para compreensao de como
os exercicios utilizados na terapéutica miofuncional orofacial para AOS
atuam e também contribuem para escolha da melhor abordagem clinica de

outras areas da fonoaudiologia.
A partir desses dados, com o intuito de analisar os resultados de um programa

de exercicios definido com bases nesses resultados, espera-se dar continuidade aos

estudos e estabelecer uma agenda de pesquisa para area nessa dire¢cao.
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10.1. Anexo 1: Comité de Etica em Pesquisa da PUC-SP

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE SAO PAULO - {Wﬂv
PUC/SP asil

PUC-SP
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE MORFO-FUNCIONAL DA VIA AEREA SUPERIOR DURANTE EXERCICIOS
OROFARINGEOS PARA REABILITACAO DOS DISTURBIOS RESPIRATORIOS DO
SONO

Pesquisador: ANDRESA SANTOS DA SILVA

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 94754418.4.0000.5482

Instituicao Proponente: Programa de Estudos Pos-Graduados em Fonoaudiologia
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 2.926 858

Apresentagdo do Projeto:

Trata-se de protocolo de pesquisa para elaboracédo de Dissertacéo de Mestrado no Programa de Estudos
Pés-Graduados em Fonoaudiologia (PEPG em FONO), vinculado & Faculdade de Ciéncias Humanas e da
Saude (FCHS) da Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo (PUC/SP)

Projeto de pesquisa de autoria de Andresa Santos da Silva, sob a orientagcdo da Profa. Dra. Esther

Mandelbaum Gongalves Bianchini.

A proposta apresenta resumidamente que “(...) A ciéncia fonoaudiologica por meio da Terapia Miofuncional
Orofacial (TMO) vem sendo apresentada como uma das possibilidades de tratamento alternativo para os
distarbios respiratorios obstrutivos do sono, evidenciada em estudos especialmente com adultos. Embora
demonstrada a eficacia desta intervencéo terapéutica, os mecanismos morfo-funcionais que desencadeiam
0s resultados obtidos sdo pouco elucidados. Objetivo: Realizar analise morfo-funcional da via aérea superior
(VAS) durante a realizag&o de exercicios orofaringeos e faringolaringeos buscando analisar seus efeitos
imediatos quanto a modificagéo dos espacos oro-faringeos e faringo-laringeos, assim como guanto a
caracterizacéo da atividade elétrica da musculatura supra-hicidea e forca de propulséo da lingua. Métodos:
Trata-se de um estudo descritivo, analitico e de carater transversal. Participardo deste estudo ao menos 10

adultos saudaveis, cinco do sexo feminino e cinco do sexo masculino, na faixa etaria de

Enderego: Rua Ministro Goddi, 969 - sala 63 C

Bairro: Perdizes CEP: 05.015-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3670-8466 Fax: (11)3670-8466 E-mail: comelica@pucsp.br
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PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DE SAO PAULO - “& Wﬂp
PUC/SP

PUC-SP

Continuacdo do Parecer: 2.926.653

20 a 60 anos, previamente treinados quanto & execugdo dos exercicios propostos. Os sujeitos seréo
submetidos a avaliacé&o clinica miofuncional orofacial, seguida por avaliagdes instrumentais compostas por:
mensuracio da forga de lingua utilizando-se o equipamento lowa Oral Performance Instrument (10PI);
avaliagc&o eletromiografica de superficie da musculatura supra-hididea e de masseteres utilizando-se o
equipamento de Eletromiografia de Superficie (EMGs); registro da dindmica da VAS durante a realizacéo de
cada exercicio por meio da Nasofibroscopia, com analise da regido nasofaringea, orofaringea e
hipofaringea, em associacdo com a EMGs. Esse processo sera realizado por cinco médicos
otorrinolaringologistas que voluntariamente aceitaram participar do estudo, juntamente com trés
fonoaudidlogas, sendo duas certificadas em Fonoaudiologia do Sono. Os dados dos exames seréo
analisados por trés juizes cegos quanto aos exercicios, classificando os resultados quanto a mobilidade,
flexibilidade, expansé&o e enrijecimento das estruturas observadas da VAS durante a execuc&o dos
exercicios. Os resultados serdo analisados por meio de testes estatisticos quanto ao grau de concordancia

entre Juizes e quanto aos achados dos exames.”

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Realizar analise morfo-funcional da via aérea superior (VAS) durante a realizac&o de exercicios orofaringeos
e faringo-laringeos buscando analisar seus efeitos imediatos na modificacéo dos espacos oro-faringeos e
faringo-laringeos, na caracterizac&o da atividade elétrica da musculatura suprahididea, assim como na forca
de propulséo da lingua.

Ohjetivo Secundario:

Definir quais os exercicios propiciam maiores modificactes na VAS, assim como maior atividade elétrica em
musculatura supra-hididea e maior for¢a de lingua.

Direcionar e justificar a terapéutica fonoaudiologica miofuncional orofacial para os disturbios respiratorios do

S0N0.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Atendem satisfatoriamente ao que esta disposto e & recomendado na Resolugdo CNS/MS n. 466/12 que

trata das pesquisas que envolvem seres humanos.

Enderego: Rua Ministro Goddi, 969 - sala 63 C

Bairro: Perdizes CEP: 05.015-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
Telefone: (11)3670-8466 Fax: (11)3670-8466 E-mail: cometica@pucsp.br
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Continuagdo do Parecer: 2.926.858

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
O trabalho encontra-se em boa fase de desenvolvimento; € bem estruturado e bem escrito; prenuncia

resultados bastante contributivos.

Consideracdes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
A lista de documentos obrigatarios necessarios a analise e reviséo ética de seu projeto de pesquisa pelo
Comité de Etica em Pesquisa da PUC/SP campus Monte Alegre (CEP-PUC/SP) é a sequinte:

1. Folha de Rosto - OK;

. TCLE - OK;

- Oficio de Apresentacéo - OK;

. Projeto de Pesquisa - OK;

- Autorizacio para realizag&o da Pesquisa - OK;

oy N R W M

. Parecer de mérito académico - OK;
Esta lista esta disponivel no site: www _pucsp bricometica/documentos-obrigatorios

Observag&o: aconselhamos que antes de qualquer procedimento de submiss&o na Plataforma Brasil, seja
consultado o referido sitio, onde ha videos tutoriais indicando o correto processo de submisséo do projeto de

pesquisa de acordo com as orientactes do CEP-PUC/SP.

Recomendagodes:

Recomendamos que o desenveolvimento da pesquisa siga os fundamentos, metodologia, proposicdes,
pressupostos em tela, do modo em que foram apresentados e avaliados por este Comité de Etica em
Pesquisa. Qualquer alterac&o deve ser imediatamente informada ao CEP-PUC/SP, indicando a parte do

protocolo de pesquisa modificada, acompanhada das justificativas.

Também, a pesquisadora devera observar e cumprir os itens relacionados abaixo, conforme indicado pela
Res. 466/12:

a) desenvolver o projeto conforme delineado;
b) elaborar e apresentar o relatorio final;

c) apresentar dados solicitados pelo CEP, a qualguer momento;

Enderego: Rua Ministro Goddi, 969 - sala 63 C

Bairro: Perdizes CEP: 05.015-001
UF: SP Municipio: SAO PAULO
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Continuacdo do Parecer: 2 926 858

d) manter em arquivo, sob sua guarda, por um periodo de 5 (cinco) anos apos o término da pesquisa, 0s
seus dados, em arquivo fisico ou digital;
e) encaminhar os resultados para publicagéo, com os devidos créditos aos pesquisadores associados e ao

pessoal tecnico participante do projeto;

f) justificar, perante o CEP, interrup¢é&o do projeto.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacodes:

Sem pendéncias ou lista de inadequagdes, portanto, recomenda-se o encaminhamento da aprovacéo deste

protocolo de pesquisa.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacgdes Béasicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 10/07/2018 Aceito
do Projeto ROJETO 1162510 pdf 09:58:43
Qutros Aceite_participacao.pdf 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito
09:56:39  |DA SILVA

Outros Parecer pdf 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito
09:54:10  |DA SILVA

Projeto Detalhado / | Projeto_de pesquisaa.docx 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito

Brochura 09:51:32 |DA SILVA

Investigador

Outros Autorizacao_pdf 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito
09:50:43 |DA SILVA

Outros oficio_de_apresentacao.docx 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito
09:16:44 |DA SILVA

TCLE / Termos de Termo_de_ Consentimento_Livre e Escll 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito

Assentimento / arecido.docx 09:12:41 DA SILVA

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto Folha_de rosto.pdf 10/07/2018 |ANDRESA SANTOS | Aceito
09:12:15  |DA SILVA

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagdao da CONEP:

Enderego: Rua Ministro Goddi, 969 - sala 63 C

Bairro: Perdizes CEP: 05.015-001
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10.2. Anexo 2: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, ,  portador

(@) do RG n° , residente ao endereco,

declaro livremente querer participar como voluntario da pesquisa intitulada "Analise
morfofuncional da via aérea superior durante exercicios orofaringeos para
reabilitacdo dos disturbios respiratérios do sono" realizada pela pesquisadora
Andresa Santos da Silva, mestranda do Programa de Estudos Pds-Graduados em
Fonoaudiologia da Pontificia Universidade Catdlica de Sao Paulo, sob orientacéo da

Profa. Dra. Esther Mandelbaum Goncalves Bianchini.

O objetivo desta pesquisa € realizar uma analise morfofuncional da via aérea
superior (VAS) durante a realizacdo de exercicios orofaringeos e faringolaringeos
para verificar seus efeitos imediatos na mobilidade, enrijecimento e modificacdo dos
espacos orofaringeos e faringolaringeos.

Autorizo o uso dos dados da minha participacéo para fins do presente estudo,
sou conhecedor de que a minha identidade ndo ser& divulgada. Os resultados da
pesquisa serdo publicados, mesmo assim o sigilo de identidade sera preservado.
Declaro que os detalhes referentes a essa pesquisa foram informados e que 0s
beneficios da participacdo sera contribuir para a compreensdo e melhoria da
terapéutica fonoaudioldgica miofuncional orofacial voltada para os distlrbios do sono.

Estou ciente que minha participacao consiste inicialmente em: ser submetido a
uma avaliacdo miofuncional orofacial (exame da face, da boca e das funcbes de
respiracdo, mastigacao, degluticdo e articulagdo da fala, realizadas por inspecao
visual, palpacdo e mastigacdo de maca); responder a um questionario clinico geral;
receber orientacdes e treinamento sobre 0 modo de execucgdo de cada exercicio,
antes do inicio da coleta de dados pela pesquisadora; realizar o treino com o0s
exercicios propostos 3 vezes por dia durante ao menos 15 dias, apds os treinos a
coleta de dados propriamente dita sera realizada na quinta-feira a partir das 18:00
horas e ira durar cerca de 2:00 horas.

Em seguida serei submetido a avaliacdo eletromiografica de superficie
realizado a partir da colagem de eletrodos de superficie nos muasculos abaixo da

mandibula, lateralmente a mandibula e nos musculos das témporas. Sei que nao
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existe qualquer sensacdo desagradavel maior que a percepcdo de colagem dos
eletrodos.

Estou ciente que participarei de avaliacdo por Nasofibrolaringoscopia, realizado
por meédico otorrinolaringologista, durante a execucdo dos exercicios orofaringeos e
faringolaringeos (movimentos com a lingua e com a garganta), previamente treinados.
Esse procedimento consiste na introducdo de uma fibra ética por uma das narinas,
até a regido abaixo da garganta (hipofaringe). Com a fibra otica posicionada os
exercicios deverao ser realizados e as imagens serado registradas.

Autorizo a documentacdo em video e fotos de todos os procedimentos para
possibilitar a pesquisadora a analise pormenorizada posterior.

No ato da assinatura deste termo, fui informado de forma clara sobre os
objetivos e as justificativas desta pesquisa, assim como recebi informacgbes
especificas sobre os procedimentos aos quais me submeterei. Sei ainda que devo
manter sigilo da integra do projeto de pesquisa: dos procedimentos realizados e dos
exercicios propostos, até a publicacdo do mesmo. Fui esclarecido que ndo poderei
filmar, fotografar ou utilizar o material que me for confiado.

Estou ciente que posso me retirar da pesquisa a qualquer momento sem
nenhum prejuizo ou coagao; que ndo receberei nenhuma compensacao financeira ao
aceitar participar dessa pesquisa, assim como nao terei nenhum gasto com qualquer
um dos procedimentos realizados. Também me foi informado que em caso de
necessidade de outros esclarecimentos ou duvidas posso procurar informac¢des com
a responsavel da pesquisa Andresa Santos da Silva (Rua Iperoig, 187, Perdizes. CEP:
05016000-S&o Paulo-SP, telefone 11 954400562), ou com a professora orientadora
Esther Mandelbaum Gongalves Bianchini, Professora Permanente da Pontificia
Universidade Catolica de S&o Paulo, fonoaudi6loga com registro profissional CRFa
1773/SP.

Assim sendo declaro que fui suficiente esclarecido e aceito participar dessa
pesquisa, assim como autorizo a publicacdo de dados para fins académicos e de

pesquisa.

Assinatura PartiCipante: ..o

NOME PartiCiPante: ......oooviiiiiiii e
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Andresa Santos da Silva Esther M. G. Bianchini
Pesquisadora Orientadora
RG: 2709647-5 RG: 11219032-7
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10.3. Anexo 3: Carta de Anuéncia Médica

FabioRabelo

Otorrinolaringologista
Medicina do sono

Carta de Anuéncia—~ Equipe médica

Ao Programa de Estudos da Pés Graduagdo em Fonoaudiologia da Pontificia
Universidade Catélica de Sdo Paulo - PUC/SP

Ao Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica de So
Paulo - PUC/SP

Eu, Fabio Augusto Winckler Rabelo, médico otorrinolaringologista, portador do
RG:28792582-1,CPF:245.544.358-22 residente na Rua Ipiranga 456 - apto 53 Jardim
Aeroporto, Séc Paulo, CEP: 04633-000, telefone (11) 36632595;aceito ser o responséavel pela
realizacéo dos exames de nasofibroscopia, a serem efetivados com o equipamento de minha
propriedade, assim como fazer parte como avaliador e/ou revisor dos exames dos sujeitos da
pesquisa intitulada “Andlise Morfofuncional da Via Aérea Superior durante a execugdo de
exercicios orofaringeos para reabilitagéo dos distirbios respiratérios do sono’, Dissertagéo de
Mestrado da aluna Andresa Santos da Silva, Fonoaudiéloga, portadora do RG: 2709647-5,
CPF: 019050882-56, a ser desenvclvida no Programa de Estudos Pés-graduados em
Fonoaudiologia da Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo- PUC/SP,sob a orientagéo da
professora Dra. Esther Mandelbaum Gongalves Bianchini, Fonoaudidloga, portadora do RG:
11.219032-7, CPF: 055.521.138-02.

Declaro que conhego os objetivos e procedimentos que seréo realizados, sendo que
possuodisponibilidade de tempo para a realizagéo dos exames e revisbes que eventualmente
sejam necessarias.

Declaro ciéncia quanto a co-autoria do(s) manuscritos que tiverem origem no referido
estudo e quanto a n&o existéncia dequalquer tipo de compensagéo financeiraspessoal ou &

clinica onde seréo realizados os exames, assim como aos participantes da pesquisa.

Sédo Paulo,12 de junho de 2018.

-8 ;abeic
¢ Fabio Ra E
k’ ")l‘i:'r'mo\ar\ng\()1f>g;lll_'l.
‘ i\/!edicm;f ’J 3:)}
Dr. Fabio Augusto Winckler Rabelo A

Médico otorrinolaringologista

Rua Conselheiro Brotero, 1505, Conj.72 - Siio Paulo * Tel: (11) 3663-2595
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10. 4. Anexo 4: Protocolo de Avaliacdo Miofuncional Orofacial (modificado de
Bianchini, 2010.

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DE SAO PAULO

Anélise morfo-funcional da Via Aérea Superior durante exercicios orofaringeos
para reabilitacdo dos disturbios respiratdrios do sono
Andresa Santos da Silva; Esther Mandelbaum Gongalves Bianchini

Identificacao Data do Exame: .................
(N[0T 1 1< Idade: ..............
(O7e] 1] 7= 1 (o 1T

| — Critérios de exclusado/inclusdo

Peso: kg Altura: m IMC (kg/m?):

Equilibrio dentofacial: ( ) ndo ( ) sim

Presenca de mordida cruzada: ( ) ndo ( ) sim

Uso de aparelho ortoddntico removivel ou lingual: ( ) ndo ( ) sim
Uso regular de medicamentos mio relaxantes () ndo ( ) sim
Uso regular de bebida alcodlica ( ) ndo ( ) sim

Fumante ( ) ndo ( ) sim

Il - Histéria Clinica Geral

Apresenta queixas relacionadas a:

Labios: Lingua: Mastigacao: Degluticdo: | Respiragao:
Fala: Voz: Audicio: Cefaleia: dor na ATM:
Ocluséo: dificuldade ao Outro:
abrir a boca:
Problemas de saude Qual Tratamento
Neuroldgico: N&o ( ) Sim ()
Ortopédico: Nao ( ) Sim ()
Metabdlico: Nao ( ) Sim ()
Digestivo: N&o ( ) Sim ()
Hormonal: Nao ( ) Sim ()
Problemas respiratérios: Tratamento
Asma: N&o ( ) Sim ()
Bronquite: Nao ( ) Sim ()
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Pneumonia: Nao ( ) Sim ()

Obstrucao nasal: N&o ( ) Sim ()

Sono:

Agitado: N&o ( ) Sim ()
Fragmentado: N&o ( ) Sim ()
Ronco: Nao ( ) Sim ()
Sialorreia (baba): N&o ( ) Sim ()
Apneia: N&o ( ) Sim ()
Ingestdo de agua a noite: Nao ( ) Sim ()
Boca aberta ao dormir: N&o ( ) Sim ()
Boca seca ao acordar: N&o ( ) Sim ()
Dores na face ao acordar: Nao ( ) Sim ()

Postura:

( ) Decubito lateral
( ) Decubito dorsal

( ) Decubito ventral

Il = AVALIACAO MIOFUNCIONAL OROFACIAL

Verificacdo das estruturas e musculatura (postura, espessura, volume, simetria,

ténus).

- Labios: tipo de ocluséo / simetria / eversdo/ enovelamento:

- Mm orbicular da boca: () sem alteracao () hipotonia funcional () hipertonia

funcional.

- Mm. Mentuais: () sem alteracdo () hipotonia funcional (') hipertonia funcional
- mm. bucinadores: () sem alteragao ( ) hipotonia funcional () hipertonia funcional

Lingua (descricao):

() volumosa ()reduzida ()alargada ()alta () sem modificacdo significativa

Frénulo lingual: () normal () alterado
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Friedman tongue position:

“m @ 6 @ 6

-Assoalho da boca: ( )alto ( )baixo ( )flacido ( )rigido

- Musculos supra-hiéideos: ( )flacido ( )rigido ( )sem modificagc&o significativa

- Palato duro:

Profundidade: () reduzida ( ) aumentada () normal

Largura: () estreito () largo () normal

- Palato mole:

Extensao: ( ) longo ( ) muitolongo () curto () muito curto ( ) normal
mobilidade vertical: ( ) presente () ausente

mobilidade transversal: ( ) presente () ausente

- Uvula:
extensdo: () longa () muito longa ()curta () muito curta ()normal

Simetria: ( ) presente () ausente desviada para D ( ) ausente desviada para E

mobilidade vertical: ( ) presente () ausente

- Pilares orofaringeos:
anterior: () abertos () fechados
posterior: () abertos () fechados () flap ausente () flap presente

- Tonsilas palatinas: ( ) presentes () ausentes

- Espaco orofaringeo:

Transversal: () reduzido () aumentado () normal
Vertical: () reduzido () aumentado () normal
Antero-posterior: () reduzido () aumentado () normal

Caracteristicas Craniofaciais predominantes:

- Face: curta ( ) média( ) longa( )

- Tergcos daface: superior: __ / _mm médio:____/_ mm nferior.___/

mm

- Largura da face: mm mm mm
- Perfil: reto( ) cbncavo ( )convexo ( )biprotruso ()
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10. 5. Anexo 5: Carta de Instru¢cdes para analise dos juizes

Prezado Juiz

Agradecemos sua participagdo voluntaria na pesquisa de mestrado intitulada
“Analise morfo-funcional da via aérea superior durante exercicios orofaringeos para
reabilitacdo dos disturbios respiratérios do sono”, desenvolvida pela discente Andresa
Santos da Silva, no Programa de Estudos Pds-Graduados em Fonoaudiologia da
Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (PUCSP), sob orientacdo da Dra.
Esther Mandelbaum Gongalves Bianchini.

A Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) vem sendo apresentada como uma das
possibilidades de tratamento alternativo para os disturbios respiratérios obstrutivos do
sono, evidenciada em estudos especialmente com adultos. Embora demonstrada a
eficacia desta intervencdo terapéutica, os mecanismos morfo-funcionais que

desencadeiam os resultados obtidos séo pouco elucidados.

O presente estudo tem como objetivo realizar analise morfo-funcional da Via
Area Superior (VAS) durante exercicios orofaringeos buscando analisar seus efeitos
imediatos na mobilidade, enrijecimento e modificacdo dos espacos

orofaringolaringeos.

Para isso foram obtidos registros da dindmica da VAS, por meio da
Nasofibrolaringoscopia, realizado por médico otorrinolaringologista, sem a
necessidade de sedacdo. O exame foi realizado em 15 sujeitos durante 13 diferentes

exercicios.

Duas etapas sequenciais foram registradas para permitir a visualizacdo da

nasofaringe, bem como da orofaringe / hipofaringe durante o mesmo exercicio.

12 etapa: Inicialmente, a fibra Optica flexivel foi colocada na regido de
nasofaringe. Foi solicitado aos sujeitos que realizassem cada um dos exercicios

previamente definidos e treinados, com intervalo de tempo entre 0s mesmos.

22 etapa: Posteriormente, a fibra éptica foi posicionada na regido orofaringea /
hipofaringea. Os mesmos exercicios foram realizados na mesma ordem estabelecida

anteriormente. A retirada da fibra otica s6 ocorreu apés o término dos registros.

128



Os dados dos exames serdo analisados por trés juizes, cegos quanto aos
exercicios, classificando os resultados quanto a mobilidade, enrijecimento e

modificacdo dos espacos orofaringolaringeos.

O material, apds finalizado, sera enviado para publicacdo, sendo oferecida sua

participacdo como co-autor no artigo originado a partir desse estudo.

Instrucdes para Protocolo de Analise Nasofibrolaringoscoépica

Os exercicios estardo numerados: 1-13. A fibra dptica flexivel foi colocada em

primeiro lugar na regido da nasofaringe.

Os exercicios foram realizados em contracdo isotbnica (10 movimentos por
exercicio) e, em seguida, em contracdo isométrica (mantida por 5 segundos).

A fibra oOptica flexivel foi colocada na regido da orofaringe/ hipofaringe. Os

mesmos exercicios foram realizados na contragdo isotbnica e depois na contracdo
isométrica.

Apenas trés exercicios ndo apresentam contracéo isométrica.

Os videos serdo enviados para sua analise da seguinte forma:
- Serao compartilhados pelo Google drive/Dropbox;
Contamos com sua colaboracdo e compreensdo quanto ao sigilo absoluto do

material compartilhado. Esse material ndo podera ser apresentado previamente a

finalizacdo da referida dissertacao e publicacdo do artigo, que vocé sera co-autor.

- Enviaremos inicialmente os dados de oito sujeitos, cada um deles organizados em
uma pasta denominada “Sujeito 1”; dentro da pasta denominada “Sujeito 1” os
exercicios estardo divididos em duas pastas “Nasofaringe” e “Orofaringe/hipofaringe”
e assim por diante;

- Assim que tivermos os resultados desses primeiros oito sujeitos, enviaremos 0sS

dados dos ultimos sete sujeitos também pelo Google drive.
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Oinstrumento de avaliacdo elaborado para esse estudo foi organizado em
uma planilha de Excel:

- Na primeira guia da planilha consta o instrumento referente a verificagdo
estrutural de cada sujeito (B1. Analise NFL verificacdo estrutural).

- Na segunda guia da planilha consta o instrumento referente a analise
nasofibrolaringoscopica do exercicio (B.2 Analise NFL do exercicio).

- Todos os itens (linhas) do Instrumento de Avaliagdo, precisam ser

assinalados. Apenas uma alternativa devera ser assinalada.

Inicialmente devera ser preenchido dados referentes a Analise

nasofibrolaringoscopica quanto a verificacdo estrutural (B1. Andlise NFL verificacdo

estrutural):

- Véu palatino/ Givula (tamanho e forma): Coluna B e C da planilha.

0- Normal.

1- Aumentado

2- Reduzido

- Tonsila lingual (Tamanho- classificacdo Friedman): Coluna D da planilha

0 -Ausente

1 - Ocupando parcialmente a valécula
2 - Ocupando até metade da epiglote
3 -Ocupando até final da epiglote

4 -Ultrapassando a epiglote

- Epiglote quanto ao tamanho: Coluna E da planilha

0- Normal
1- Aumentado
2- Reduzido

- Epiglote quanto a posicdo: Coluna F da planilha

0- Sem modificacédo significativa
1- Anteriorizada - encostada ou proxima da base da lingua
2 -Posteriorizada - proxima a parede faringea posterior

- Epiglote quanto a forma: Coluna G da planilha

1- Plana
2- Omega
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- Coluna aérea (espaco): Coluna G da planilha

0- Sem modificagao significativa
1- Aumentado
2- Reduzido

Posteriormente dever4d ser preenchido dados referentes a Analise
nasofibrolaringoscépica quanto ao exercicio, cada categoria de resposta corresponde
ao tipo de movimento e classificacdo do movimento caso esse ocorra:

- Visdo Superior/ Nasofaringe

Palato Mole (Elevacdo, rebaixamento, constricdo/fechamento): Coluna B, C, D da

planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Parede Faringea (Medializacdo, Lateralizacdo, Tonificacdo): Coluna E, F G da planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

- Visao Inferior/ Orofaringe-Hipofaringe

Parede Lateral Faringea (Medializacdo, Lateralizacdo, Tonificacdo): Coluna l, J, K da
planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Parede Lateral Hipofaringea (Medializacdo, Lateralizacdo, Tonificacdo): Coluna L, M,
N da planilha

0- Movimento nao significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Retrolinqual (Anteriorizacdo, Posteriorizacdo, Constricdo): Coluna O, P, O da planilha

0- Movimento nao significativo
1- Leve
2- Moderado
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3- Intenso

Epiglote (Elevacdo, Rebaixamento, Anteriorizacdo): Coluna R, S, T, U da planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Segue abaixo a descri¢cdo resumida do instrumento:

Quanto as estruturas principalmente focadas:

- Palato Mole

- Parede Lateral Faringea

- Parede Lateral Hipofaringea

- Regido Retrolingual

- Epiglote
Quanto ao tipo de movimento:

- Elevacéo, quando se observa movimento de elevacéo da(s) estrutura(s).

- Rebaixamento, quando se observa movimento de abaixamento da(s)
estrutura(s).

- Medializacdo, quando se observa reducéo do espaco entre as paredes laterais
da faringe, ou seja, as estruturas visualizadas se direcionam para a linha média.

- Lateralizacdo, quando se observa abertura do espaco entre as paredes laterais
da faringe, ou seja, as estruturas visualizadas se afastam da linha média.

- Tonificacao, quando se observa enrijecimento da parede lateral faringea.

- Anteriorizacdo, quando se observa aumento do espacgo antero-posterior da
coluna aérea.

- Posteriorizacdo, quando se observa reducdo do espaco antero-posterior da
coluna aérea.

- Constricdo/fechamento, quando se observa diminuicdo do espaco de forma
circular ou circunferencial.

Quanto a mobilidade:
Para qualquer mobilidade observada, esta deve ser classificada de acordo com:

- Movimento ndo significativo, quando ndo se observa movimentacao.
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- Leve, quando se observa pouca mobilidade.
- Moderado, quando se observa nitida mobilidade.

- Intenso, quando se observa muita mobilidade.

Estudo aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da PUCSP sob registro na
Plataforma Brasil: CAAE: 94754418.4.0000.5482
Agradecemos sua participacao

Andresa Santos da Silva e Esther M Gongalves Bianchini.
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10. 6. Anexo 6: Protocolo de Analise da NFL dos exercicios

I. Anédlise nasofibrolaringoscépica quanto a verificagcéo estrutural

- Véu palatino / tvula:

Tamanho: 0 = normal 1 = aumentado 2 = reduzido

Forma: 0 =vertical 1 = intermediario 2 = obliquo

- Tonsila lingual:

Tamanho: 0 = ausente 1 = ocupando parcialmente a valécula 2 = ocupando até
metade da epiglote 3= ocupando até final da epiglote 4= ultrapassando a epiglote

- Epiglote:

Tamanho: 0 = normal 1 = aumentado 2 = reduzido
Posicdo: 0 = Modificacdo nao significativa 1 = anteriorizada - encostada ou proxima
da base da lingua 2 = posteriorizada - préxima a parede faringea posterior

Forma: 1= Plana 2= Omega

- Coluna aérea (impresséo na visualizacdo como um todo):

0 = Modificagdo nao significativa 1 = aumentado 2 = reduzido
lI- Analise NFL dos exercicios

- Visdo Superior/ Nasofaringe

Palato Mole (Elevacdo, rebaixamento, constricdo/fechamento): Coluna B, C, D da
planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Parede Faringea (Medializacdo, Lateralizacdo, Tonificacdo): Coluna E, F G da planilha

0- Movimento nao significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso
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- Visao Inferior/ Orofaringe-Hipofaringe

Parede Lateral Faringea (Medializacdo, Lateralizacdo, Tonificacdo): Coluna |, J, K da
planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Parede Lateral Hipofaringea (Medializacdo, Lateralizacdo, Tonificacdo): Coluna L, M,
N da planilha

0- Movimento nao significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Retrolinqual (Anteriorizacdo, Posteriorizacdo, Constricdo): Coluna O, P, Q da planilha

0- Movimento néo significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso

Epiglote (Elevacdo, Rebaixamento, Anteriorizacdo): Coluna R, S, T, U da planilha

0- Movimento nao significativo
1- Leve

2- Moderado

3- Intenso
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