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RESUMO

Kayamori F. Efeitos da terapia miofuncional orofacial em pacientes com ronco
primdario, apneia obstrutiva do sono na anatomia e fungdo da via aérea [Tese].

Sdo Paulo: Faculdade de Medicina, Universidade de Sao Paulo; 2015.

INTRODUCAO: A apneia obstrutiva do sono (AOS) é um problema de satide publica, com
grande prevaléncia e graves consequéncias. O tratamento considerado padrdo-ouro para AOS grave
¢ aaplicagdo do aparelho de pressdo positiva aérea continua (CPAP) durante o sono. Porém a adesao
ao CPAP ¢ baixa, em especial nos pacientes com ronco primario e AOS leve. Estudo prévio do
nosso laboratério demonstrou que a terapia miofuncional orofacial (TMO) ¢ efetiva em pacientes
com AOS moderada (Guimaraes et. al, AJRCCM 2009:(179);962-966). No entanto, no trabalho
inicial o nimero de pacientes foi relativamente pequeno (n=31), avaliou-se apenas pacientes com
AOS moderada. Adicionalmente, a quantidade de exercicios orofaringeos realizados foi
relativamente grande (n=10) dificultando a adesdo ao tratamento e os potenciais mecanismos de
acdo da terapia nao foram elucidados. OBJETIVO: O objetivo primario do trabalho é avaliar a
efetividade na redugdo da gravidade da AOS de um programa com um numero reduzido de
exercicios de TMO (6 exercicios) em pacientes com ronco primario, AOS leve, moderada e grave.
Os objetivos secundarios foram avaliar o impacto da TMO no indice de apneia hipopneia (IAH) em
pacientes estratificados pelo IAH basal, a anatomia da via aérea superior (VAS) por meio da
ressonancia magnética (RM), a fisiologia da VAS por meio da forca e fadiga da lingua e a pressao
critica de fechamento (Pcrit). METODOLOGIA: Foram incluidos pacientes de ambos os sexos,
com idade entre 20 e 65 anos, recentemente diagnosticados com ronco primario, AOS leve,
moderada ou pacientes com AOS grave que se recusaram a utilizar o CPAP. Foram excluidos
pacientes com indice de massa corporea (IMC) > 35 kg/m?, malformagdes craniofaciais,
desdentados, uso regular de medicagdo hipnética, doenca obstrutiva nasal grave, pacientes ja
submetidos a outros tipos de tratamentos e pacientes com indisponibilidade de comparecimento
semanal durante o estudo. Os pacientes foram avaliados no inicio e final do estudo por questionario
de sonoléncia (Epworth, variando de 0 a 24 pontos), qualidade de sono (Pittsburgh, variando de 0
a 21 pontos), avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS (variando de 0 a 20 pontos), RM da
via aérea superior, for¢a e fadiga de lingua, Pcrit e polissonografia. Os pacientes foram sorteados
para 3 meses de TMO (6 exercicios) ou controle (dilatador nasal durante o sono e exercicios
respiratorios inespecificos). Todos os pacientes foram acompanhados semanalmente por uma
fonoaudidloga e orientados a realizar os exercicios trés vezes por dia. Foi realizada ANOVA de
dois caminhos para medidas repetidas para avaliar a eficacia dos tratamentos nos diferentes
desfechos. Secundariamente também avaliamos o efeito dos tratamentos por meio do teste t

pareado. RESULTADOS: Inicialmente 251 pacientes foram avaliados, e ap6s avaliacdo dos



critérios de inclusdo e exclusdo, 60 pacientes entraram no estudo, sendo que 30 foram randomizados
para TMO e 30 para o grupo Controle. Os dois grupos foram semelhantes para todos os pardmetros
na entrada. Finalizaram o estudo 58 pacientes (58,6% do sexo masculino, idade média 45,9+12,2
anos, IMC 28,8+4,3 kg/m?, TAH=18,4 +12,6 eventos/h e saturagdo minima de oxigénio 84,6+6,4%).
O grupo Controle ndo teve modificagcdes em nenhuma das variaveis ao longo do estudo. O grupo
TMO nao modificou o IMC e ndo apresentou mudanga significativa nos questionarios Epworth e
Pittsburgh. Em relagéo ao inicio do estudo, o grupo TMO apresentou uma redugdo significativa na
circunferéncia cervical (38,8+3,3 vs 38,4+4 cm), indice de despertar (21,3+10,9 vs 16,9+7,9
despertares/h), IAH (19,5+£14,2 vs 15+10,2 eventos/h) e avaliagdo fonoaudiologica especifica para
AOS (9,3£2,9 vs 3,6+2,4). O efeito da TMO sobre o IAH foi significativo somente nos pacientes
que apresentavam na entrada AOS moderada (23,8+£5,2 vs 17,7+£5,2) e grave (43,9£19,5 vs
24,7+21,4). Nao foram observadas modificagdes significativas quando avaliado por meio do teste
de ANOVA de duas vias para medidas repetidas na RM da via aérea superior em 24 pacientes (10
Controle ¢ 14 TMO) e fisiologia avaliados por forga e fadiga de lingua em 38 pacientes (19 Controle
e 19 TMO) e Pcrit em 17 pacientes (7 Controle e 10 TMO). No entanto, observamos uma redugao
significativa (teste t pareado) com diminuicdo do volume da lingua (p=0.031), quantidade de
gordura da lingua (p=0.008) e aumento significativo da forca da lingua (p=0,046) no grupo TMO.
CONCLUSAO: Um programa reduzido de TMO ¢ efetivo e capaz de reduzir a gravidade da apneia
do sono em pacientes com AOS moderada e grave. A tendéncia ao aumento da for¢a de lingua e
reducdo da gordura de lingua podem auxiliar a explicar os efeitos benéficos da TMO em pacientes

com AOS.

Descritores: 1.Terapia Miofuncional, 2.Apneia do Sono Tipo Obstrutiva, 3. Resultado do
Tratamento, 4.Ensaio Clinico Controlado, 5.Imagem por Ressonancia Magnética, 6. Lingua,

7.Forca Muscular, 8.Fadiga, 9.Faringe/fisiologia



ABSTRACT

Kayamori F. Effects of myofunctional therapy in patients with primary snoring,
obstructive sleep apnea on upper airway anatomy and function of the upper
airway [Thesis]. Sao Paulo: "Faculdade de Medicina, Universidade de Sao
Paulo"; 2015.

INTRODUCTION: Obstructive sleep apnea (OSA) is a public health problem, with high
prevalence and severe consequences. The gold standard treatment for severe OSA is the application
of continuous positive airway pressure (CPAP) during sleep. However, adherence to CPAP is low,
especially in patients with primary snore and mild OSA. A previous study from our laboratory
demonstrated that oropharyngeal exercises are effective in patients with moderate OSA (Guimaraes
et. al, AJRCCM 2009:(179);962-966). Nonetheless, in this first study the number of patients
included in the randomized trial was relatively small (n=31) and evaluated only patients with
moderate OSA. Moreover, the number of oropharyngeal exercises the patients had to do 3 times a
day was large (n=10) and raised doubt about the compliance to treatment, and the mechanism by
which the therapy was effective was not elucidated. OBJECTIVE: The primary objective was to
evaluate the effectiveness to reduce OSA severity of a short program of oropharyngeal exercises (6
exercises) in patients with primary snore, mild, moderate and severe OSA. The secondary objective
was to evaluate the impact of reduced oropharyngeal exercises program on apnea hypopnea index
(AHI) in patients stratified by baseline AHI, the anatomy of upper airway by magnetic resonance
(MR), strength and fatigue of the tongue and critical closing pressure (Pcrit). METHODOLOGY:
Patients of both sexes, with age between 20 and 65 years old, recently diagnosed with primary
snore, mild, moderate or severe OSA who refused to use CPAP were included. Patients with body
mass index (BMI) > 35kg/m?, craniofacial deformities, edentulous, regular use of hypnotic
medication, severe nasal obstruction, patients undergoing other treatments for OSA and patients
with unavailability to comply with the protocol were excluded. The patients were evaluated at the
beginning and end of the study by questionnaire of daytime sleepiness (Epworth, ranging from 0 to
24 points), quality of sleep (Pittsburgh, ranging from 0 to 21 points), oral myofunctional evaluation
for OSA (ranging from 0 to 20 points), MR of the upper airway, tongue strength and fatigue, critical
closing pressure (Pcrit) and polysomnography. The patients were randomized to 3 months of
oropharyngeal exercises (6 exercises) or Control (use of nasal dilator strip and respiratory non
specific respiratory exercises). All patients were instructed to perform the exercises 3 times a day
and evaluated by a speech pathologist once a week. The primary endpoints were evaluated primarily
by two-way repeated-measures ANOVA. A paired t test was also used as a secondary evaluation.
RESULTS: A total of 251 patients were evaluated and 60 patients were randomized. The 2 groups
(n=30) were similar at study entry for all the parameters and 58 patients completed the study (58.6%



males, age: 45.9+12.2 years, BMI: 28.8+4.3 kg/m?, AHI=18.4+12.6 events’/h and minimum
saturation84.9+6.4%). All variables remained unchanged in the Control group. There were no
changes in Epworth and Pittsburgh questionnaires as well as BMI in patients randomized to
oropharyngeal exercises. As compared to study entry, there was a significantly reduction on neck
circumference (38.8+3.3 vs 38.4+4.4cm), arousals index (21.3+10.9 vs 16.9+£7.9 arousals/h), AHI
(19.5£14.2 vs 15£10.2 events/h), oral myofunctional evaluation for OSA (9.3£2.9 vs 3.6£2.4) in
the patients randomized for oropharyngeal exercises. Oropharyngeal exercises only reduced AHI
significantly among patients with moderate OSA (23.8+£5.2 vs 17.745.2) and severe OSA
(43.9£19.5 vs 24.7421.4) at study entry. No significantly changes as evaluated by two-way
repeated-measures ANOVA were observed on upper airway MR anatomy (10 Control and 14
oropharyngeal exercises), tongue force and fatigue (19 Control and 19 oropharyngeal exercises)
and Pcrit (7 Control and 10 oropharyngeal exercises). As compared to study entry there was a
significant reduction as evaluated by paired T test on tongue volume (p=0.031), tongue fat
(p=0.008) and a significant increase of tongue strength (p=0.046) of patients randomized to
oropharyngeal exercises. CONCLUSION: A short program of oropharyngeal exercises is effective
to reduce OSA severity in patients with moderate and severe OSA. The trend to increase tongue

strength and reduce tongue fat may explain the beneficial effects of oropharyngeal exercises.

Descriptors: 1.Myofunctional Therapy, 2.Sleep Apnea, Obstructive, 3.Treatment Outcome,
4.Controlled Clinical Trials, 5. Magnetic Resonance Imaging, 6. Tongue, 7 Muscle Strength,
8.Fatigue, 9.Pharynx/physiology
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1. Introducio

1.1 Apneia obstrutiva do sono

A apneia obstrutiva do sono (AOS) é caracterizada por episodios recorrentes de obstrugo
quase total ou parcial na via aérea superior (VAS) durante o sono, resultando em apneias e/ou
hipopneias respectivamente.!!! Os eventos respiratorios obstrutivos ocasionam fragmentagdo
do sono ¢ hipoxia intermitente.!'! A AOS pode ter vérios sintomas e consequéncias que vao
desde ronco alto, sonoléncia diurna excessiva,”) diminui¢do da produtividadel®! e qualidade de
vida, risco aumentado de depressdol® e risco aumentado de doengas cardiovasculares.!®

A polissonografia (PSG) ¢ considerada padrao-ouro no diagnostico da AOS,
rotineiramente indicada para o diagnostico dos disturbios respiratorios do sono.”) Multiplos
sinais fisiol6gicos sdo monitorados durante uma noite inteira, relacionados ao reconhecimento
do sono (eletroencefalograma (EEG), eletro-oculograma (EOG), -eletromiograma
submentoniano (EMGQG)), monitoriza¢do cardiaca (eletrocardiograma (ECG) e a respiracao
(fluxo aéreo, movimentagdo toracica e abdominal e oximetria).l"! A gravidade da AOS ¢
determinada pelo indice de apneia e hipopneia (IAH), que é o nimero de apneias mais
hipopneias dividido por hora de sono.® O ronco primario é definido por IAH<5.”) A AOS
leve ¢ definida por IAH>5 e < 15 eventos/hora, a AOS moderada por IAH > 15 e < 30
eventos/hora, € a AOS grave por IAH > 30 eventos/hora de sono.®!

A AOS ¢ compreendida como um problema de satde publica, por sua alta prevaléncia e
grave consequéncia.ll! Em estudo realizado na cidade de S3o Paulo, com 1042 voluntarios
submetidos a PSG, a prevaléncia para o sexo masculino foi de 21,7% de AOS leve e 24,8% de
AOS moderada e grave, ja para a populagdo do sexo feminino foi de 20,9% de apneia leve ¢
9,6% de apneia moderada e grave.!'"!

Atualmente o dispositivo que gera pressdo positiva continua na via aérea (CPAP —
continuous positive airway pressure) aplicada por meio de mascara € o tratamento padrao-
ouro para AOS grave. O CPAP ¢é considerado um tratamento altamente eficaz!'!! porque
normaliza a estrutura do sono, reduz a sonoléncia excessiva diurna, melhora as fungdes diarias,
0 humor, reduz acidentes automobilisticos, diminui a pressao arterial e reduz a ocorréncia de
acidente vascular cerebral e morte.['?! Apesar das tecnologias dos equipamentos estarem cada
vez mais aprimoradas, a aceitacdo e adesdo (considerada por uso maior do que 4 horas por
noite) ¢ um desafio,'',[3) com variagdo de 30-60%, altamente reconhecidos como fatores
limitantes.['

Entre 5-50% dos pacientes rejeitam o tratamento inicialmente ou logo ap6s uso inicial e
12-25% abandonam apds trés anos. Entre os fatores relatados estdo: rejeigdo inicial devido ao
custo ¢ também ao custo a longo prazo, relagdo entre a gravidade da doenca e sintomas,

experiéncia inicial e alivio dos sintomas, educac¢do adequada e oportuna, apoio, fatores
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comportamentais e psicologicos e efeitos colaterais (ajuste irregular da mascara e desconforto,
irritagdo da pele, vazamentos da mascara ¢ dor nos olhos, ressecamento das vias aéreas,
problemas nasais, queixas de ruido e despertares frequentes, claustrofobia, e outros que néo
gostam do CPAP).[51 Nos casos de ronco habitual, AOS leve, a adesdo costuma ser ainda mais
baixa, optando-se por modalidades de terapia alternativas.

A modificag@o postural no sono (dormir de decubito lateral e evitar posi¢ao supina) €
indicada para AOS leve e moderada nos casos de apneia posicional (65 a 87% dos casos), uma
solugdo simples e barata, porém com necessidade de demostrar-se a eficacia.!'®

Aparelhos intra-orais avangam a mandibula prevenindo e minimizando o colapso da VAS
durante o sono. Demonstrou-se eficicia para apneia obstrutiva leve e moderada. Porém, as
principais queixas consistem em dor na boca, dor em articulagdo temporomandibular, perda
do aparelho durante a noite e desconforto geral.l'”],l8]

A perda de peso ¢ uma das opg¢des de tratamento. A obesidade € o maior fator de risco de
desenvolvimento e de progressio da AOS.["! Modificagdes modestas no peso estdo
relacionadas com aumento ou diminui¢do de AOS. Em homens, a perda de peso de 10 kg ou
mais aumenta em cinco vezes a chance de redugdo de 15 eventos respiratorios/hora. As
mulheres, no entanto, apresentam uma probabilidade de redugdo do IAH menor com a redugéo

do peso. 2%

1.2 Terapia Miofuncional Orofacial (TMO)

A TMO consiste em um conjunto de procedimentos e técnicas (utilizando exercicios e
funcdo) para reeducagdo dos padroes musculares inadequados utilizados dentro dos varios
enfoques da Motricidade Orofacial. Neste caso com enfoque principalmente para musculatura
que acredita ser necessario trabalho para a AOS (facial, da lingua, do palato mole e paredes
laterais faringeas), por meio do treinamento da musculatura da VAS com exercicios
isométricos e isotdnicos, o que diminui as interferéncias nos padrdes normais de mastigagao,
deglutigdo, fala e respiragdo?!! ou simplificadamente denominada de exercicios orofaringeos,
neste caso citando os exercicios realizados para AOS.!*!

O trabalho de fonoaudiologia com a TMO surgiu como alternativa de tratamento para
AOS. Em estudo randomizado em pacientes com AOS moderada, 16 sujeitos foram
submetidos a TMO e 15 sujeitos submetidos a terapia placebo (Controle) por trés meses. O
primeiro grupo fez exercicios por aproximadamente 30 minutos diariamente e, apds trés
meses, foram observadas reducdo da circunferéncia cervical em aproximadamente 1 cm,

reducdo na intensidade e frequéncia do ronco, redugdo da sonoléncia diurna, melhora na
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qualidade do sono e reducdo de aproximadamente 40% no IAH (22,4 + 4,8 vs. 13,7 £ 8,5
eventos/h), sem modificagdes significativas no grupo Controle.?!

Outro estudo avaliou a qualidade de vida de 185 pacientes com AOS antes, apds quatro
tipos de ‘tratamentos’ ¢ apds washout de 3 semanas. Os ‘tratamentos’ foram: tratamento
fonoaudiolégico (TF); TF em associacdo com o uso de CPAP; terapia placebo; apenas uso de
CPAP. Mostrou-se melhoras no dominio fisico mensurado pelo questionario WHOQOL
abreviado nos grupos TF e TF em associagdo com o uso de CPAP, ap6s os tratamentos e apds
washout. Além disso, observou-se melhoras na capacidade funcional mensurado por
questionario SF-36 abreviado no grupo TF. O IAH no grupo TF reduziu aproximadamente
50% (28+22.7 vs.13.9£18.5). O grupo TF em associa¢ao com o uso de CPAP demonstrou um
maior tempo no uso do CPAP (5.1 £2.3) comparado com o grupo CPAP (3.6+1.8h), com uma
melhor adesdo ao uso de CPAP. Porém os exercicios utilizados nao foram relatados, apenas
citados para quais fungdes e musculos foram utilizados, no caso para otimizar a tensdo e
mobilidade dos musculos e ajustar a posi¢do dos tecidos moles (palato mole, musculos
constritores da faringe, musculos supra hioideos, ponta e base da lingua, bochechas e labios)
e adequar as fungdes de mastigagio, sucgdo, degluti¢do e respira¢do.*! Buscando o estudo
que gerou este artigo, no caso uma tese de mestrado, observou-se uma ampla gama de
exercicios utilizados, porém enviaveis de serem realizados rotineiramente .[**!

Estudo recente do nosso grupo mostrou melhora na redugdo do ronco nos pacientes com
ronco primario, AOS leve e moderado. Porém em relagdo ao IAH observou-se um efeito chao,

sem reducdo esperada em relagdo ao IAH nos pacientes com apneia leve e ronco primario.>*

1.3 Anatomia da VAS

O homem durante a evolugdo apresentou modificagdes que fizeram da faringe humana
um tubo mais susceptivel ao colapso. Entre as modificagdes, podemos destacar o encurtamento
dos ossos da maxila, etmoide, palato e mandibula; menor angulacao entre a cavidade oral e a
base do cranio; migracdo anterior do forame magno; posteriorizacdo da lingua na faringe;
abaixamento da laringe; encurtamento do palato mole; perda da conexdo entre palato mole e

[26] Além disso, a faringe apresenta de um osso hioide flutuante, uma via aérea mais

epiglote.
longa e com uma rota de ar menos direta para passagem do ar,!!! favorecendo o aparecimento
da AOS.

A faringe humana é uma estrutura que compreende varios musculos cuja integragao ¢é
essencial para as fung¢des de degluticdo, fala e respiracdo. A musculatura da VAS sera

subdividida em grupos para melhor compreenséo.”
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Os musculos do palato sdo cinco: levantador do palato, tensor do palato, palatoglosso,
palatofaringeo ¢ o musculo da tvula. A agdo destes musculos ¢ dependente do fluxo da
respiragao nasal ou oral. O musculo levantador do palato fecha a via nasal promovendo a
respiracdo oral. O musculo da uvula influencia na forma do palato mole e melhora o
fechamento da regido retropalatal durante a respiracdo oral e a degluticdo. Os muisculos
palatoglosso e palatofaringeo atuam na abertura da via nasal puxando o palato para a base da
lingua, que tende a constringir ou fechar a via oral. O tensor do palato enrijece o palato
facilitando a ventila¢do nasal. 1?7

Vérios miisculos controlam a posi¢do do hioide e contribuem para dilatar a VAS. Os
musculos geniohioideo, milohioideo e digastrico puxam o hioide anteriormente; o
estilohioideo puxa o hioide posteriormente; enquanto o esternohioideo, omohioideo e
tireohioideo executam for¢a em direcdo inferior. 127

Os musculos constritores da faringe sdo constritor superior, constritor médio e constritor
inferior, os quais atuam na constri¢do da faringe para auxiliarem a degluti¢do.”)

Os musculos denominados extrinsecos da lingua sdo trés (genioglosso, hioglosso e
estiloglosso) (Figura 1) e controlam sua posi¢do. O genioglosso ¢ o musculo protrusor e
depressor da lingua. O estiloglosso retrai e eleva os lados da lingua. O hioglosso retrai e
deprime a lingua. !

Os musculos intrinsecos da lingua sdo quatro (Figura 1) e estdo relacionados com a sua
forma. A contragdo do musculo longitudinal superior encurta a lingua e vira o dpice para cima,
além de auxiliar a virar as margens laterais para cima. O longitudinal inferior encurta a lingua
ou empurra o apice para baixo. O transverso faz com que a lingua se estreite e alongue. O

musculo vertical achata a lingua. **!
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FONTE: Sanders |, 2013.[29]
Figura 1: Desenho dos musculos da lingua. A - Longitudinal superior; B - Longitudinal inferior; C - Vertical e

transverso; D - Genioglosso; E - Estiloglosso; F —Hioglosso

A patogénese da AOS estd relacionada com a reducdo do tamanho da VAS. As
predisposi¢cdes anatdmicas presentes em pacientes com AOS podem ser divididas em:
alteracdo da estrutura craniofacial (principalmente com a reducdo da mandibula no
comprimento e profundidade e deslocamento do osso hioide postero inferior)*”! e aumento das
estruturas moles principalmente lingua, palato mole e paredes laterais da faringe ¢ aumento do
tecido adiposo da gordura parafaringea.*!!

Além disso, em relagdo a outros musculos, a lingua apresenta uma grande quantidade de
gordura, distribuida em aproximadamente 10-12% de gordura na regido anterior, 28-32% na
regido posterior e 28-33% na regido sublingual. Com aumento do indice de massa corpdrea
(IMC) observa-se aumento na quantidade de gordura na regido posterior.*?! Analisando a
lingua de sujeitos com e sem AOS, com IMC semelhantes por meio de imagens da ressonéncia
magnética (RM), observou-se uma maior lingua e maior quantidade de gordura intramuscular
nos pacientes com AOS. Supde-se que o acumulo de gordura intramuscular deve alterar a
forma e reduzir a for¢a de contragdo, alterando a maneira como a lingua atua como dilatador

da faringe.®’
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1.3.1 Imagens de Ressonancia Magnética (RM)

As imagens de RM da VAS sio ideais para examinar a anatomia da faringe, estrutura
craniofacial e estruturas moles.**) A RM permite a realizagdo de medidas cefalométricas,™,
além da reconstrucdo volumétrica tridimensional da VAS como espago aéreo, gordura
parafaringea, palato mole, lingua, paredes laterais da faringe e definicdes anatomicas dos
segmentos da VAS em regides como velofaringe, orofaringe e hipofaringe®”! Além de ser um
método ndo-invasivo,** é considerado um dos métodos mais sofisticados.>”]

As imagens de RM tem sido utilizada para demonstrar modificagdes na VAS em
pacientes com e sem AOS.PY Recentemente novos métodos que mensuram a quantidade de
gordura, separando gordura e agua, foram utilizados mensurando a gordura na lingua.l*®

Além disso, a RM tem sido utilizada para mensurar modificacdes na VAS de pacientes
com AOS, de acordo com os tratamentos como: perda de peso,** no uso de placa de avango
mandibular,? uso de novo dispositivo que gera pressdo negativa intra-oral® e cirurgia na

VAS,* demonstrando as modifica¢des anatdmicas.

1.4 Fatores neuromusculares

Entre as diversas contribui¢des da fisiopatologia da obstrucdo da VAS- existem os efeitos
do sono nos fatores neuromusculares e fatores neuroventilatorios, entre outros fatores.[4!]

Os fatores neuromusculares envolvem os musculos dilatadores da faringe que mantém a
paténcia da VAS devido a reflexos do sistema nervoso central (SNC) na faringe.!!

Durante o ciclo inspiratério alguns musculos sdo ativados genericamente de forma tonica
(continua) e fasica (intermitente). O musculo genioglosso apresenta ativagdo fasica
(intermitente) na inspiragdo, que consequentemente, neutraliza as pressoes negativas geradas
pelo diafragma. J4 na expiragdo, ocorre a ativacdo ténica (continua) mantendo assim, a
espessura ¢ tamanho da VAS.*l A pressio negativa na faringe estimula as fibras
proprioceptivas € aumenta sua resposta de ativagdol*’) Durante momentos de hipoxia e
hipercapnia a ativagdo do genioglosso ¢ aumentada.[*!

Os musculos palatoglosso e palatofaringeo aumentam sua ativagdo em respostas a breve
pulsos de pressdes negativas ou resisténcia inspiratéria.*>! Além disso, o palatoglosso aumenta
sua atividade fasica (intermitente) em resposta a hipercapnia.[*®!

O musculo tensor do palato apresenta atividade tonica que ndo ¢ modulada pela
respiracdo,*®! entretanto, outros estudos sugerem atividade fasica durante a inspira¢do.[*”!

Pacientes com AOS t€m maior ativagdo dos musculos dilatadores da faringe quando

1149]

acordados, comparado com pacientes saudaveis.[*® Conforme o aprofundamento dos

estagios do sono, os pacientes com AOS demonstram grandes quedas na ativacdo muscular
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principalmente no genioglosso, refletindo numa perda da compensagdo neuromuscular

presente quando acordado.POISHSZIB354155]

1.4.1 Forga e fadiga de lingua
Pouco se sabe sobre a forga e a fadiga da musculatura da lingua em pacientes com AOS
ou mesmo apos exercicios de TMO. Estudos demonstraram que os pacientes com AOS

[561[57

possuem uma musculatura protrusora de lingua mais forte. 'No entanto, essa musculatura

teria uma tendéncia a fadigar mais rapido do que em individuos normais.5711%8]

1.4.2 Pressdo critica de fechamento (Pcrit)

A colapsabilidade da via aérea ¢ relacionada com os fatores anatdmicos como
anormalidades dos tecidos moles da faringe e anormalidades da estrutura craniofacial e
comumente mensurada pela pressdo critica de fechamento (Pcrit).P?1% A Perit é definida
como a pressdo nasal na qual ocorre o colapso da faringe. (!

A Pcrit utiliza 0 modelo do resistor de Starling, que pode ser explicado como um tubo
colapsavel (faringe) dentro de uma caixa selada (tecidos moles) com dois segmentos rigidos
nas pontas (regido nasal e regido traqueal). Com a diferenca de pressdo entre essas duas
regides, o fluxo de ar ird ocorrer dentro desse tubo. Se a pressdo interna do tubo for maior que
a pressao externa, hd abertura da faringe (fluxo normal). Caso a pressdo interna do tubo seja
menor do que a pressdo externa, havera colapso (apneia). Na condic¢do de limitagdo de fluxo,
a pressdo nasal € maior que a pressao traqueal, mas a pressao traqueal € igual a pressdo externa
(hipopneia).[6!)

A Pcrit ¢ um indice util na gravidade da apneia obstrutiva do sono.!®” Baixa Pcrit indica
uma via aérea mais resistente ao colapso e alta Pcrit indica uma VAS menos resistente ao
colapso. Sujeitos saudaveis apresentam Pcrit -15,4+6,1 cmH,0; sujeitos com sindrome de
resisténcia de VAS, Perit -4+2,1 cmH,0; AOS leve/moderada, Pcrit -1,6£2,6 cmH,0; ¢ AOS
moderada/grave, Pcrit 2,442,8 cmH,0.1%3

A Pcrit tem sido estudada em diferentes condi¢des. O homem tem uma Pcrit mais positiva
que a mulher. Nas mulheres, a Pcrit fica mais positiva com o aumento da idade e
principalmente apos a menopausa.*’! Apés redugdo de peso observa-se Pcrit mais negativa em
ambos 0s sex0s.!% Pacientes mais velhos (64.7 + 1.2 idade) apresentam uma maior Pcrit (3.4
+ 0.9 vs 1.5 + 0.7 cmH20) em relagdo a pacientes mais jovens (32.1 + 1.8 idade).[%

Em relacdo a posicdo, a Pcrit € mais positiva em supino (2.02 £2.55 cmH>0) do que em
posigdes laterais (-1.92+3.87 cmH,0).%”! Porém ndo demonstra sofrer modifica¢des de acordo

com os estagios do sono.[*!
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Em estudo prévio randomizado com 31 pacientes com apneia obstrutiva do sono (AOS)
moderada realizaram exercicios para musculatura orofaringea, também denominada terapia
miofuncional orofacial (TMO). Nesse trabalho inicial o numero de pacientes foi relativamente
pequeno, restringiu-se a pacientes com AOS moderada ¢ a quantidade de exercicios que
precisavam ser realizados 3 vezes ao dia foi muito grande (n=10). No entanto, apenas o IAH
moderado foi avaliado, ndo sendo explorado os diversos niveis de gravidade da AOS. 12
Especulamos qual sera o efeito de um programa reduzido de TMO (numero total de exercicios
de 6) em pacientes com AOS leve, moderada e grave. Além disso, os mecanismos pelo qual
essa nova terapéutica atua nao estdo esclarecidos. A anatomia avaliada por meio de imagens
de ressonancia magnética (RM) demonstrou grande quantidade de gordura na lingua e
especula-se modificacdes nas estruturas da via aérea superior (VAS) e provavelmente na
quantidade de gordura da lingua. Na fisiologia da VAS especificamente em relacdo a lingua
(forca e fadiga) observa-se aumento da forca e reducdo da fadiga nos sujeitos com AOS e
espera-se um aumento do tempo de fadiga da musculatura apos a TMO. Na fisiologia da VAS
por meio da avaliagdo da pressdo critica de fechamento (Pcrit) espera-se reducdo da

colapsabilidade da VAS.

10
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4. Métodos

Avaliar a efetividade de um programa reduzido de TMO para AOS

3.1 Primario:

Na redugao da gravidade da AOS;

3.2 Secundarios:

Na reducao da gravidade da AOS estratificado por gravidade;

Na avaliagdo fonoaudiologica especifica para AOS;

Na anatomia da via aérea superior avaliada por meio da ressonincia magnética
(RM);

Na forca e fadiga da lingua;

Na pressao critica de fechamento (Pcrit).

12
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O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa do Incor sob nimero CAPesq

0140/11 (Anexo A).

4.1 Pacientes

Os pacientes foram informados sobre a pesquisa e os que concordaram em participar
assinaram o assinaram o Termo de Consentimento Livre Esclarecido (Anexo B).

Posteriormente foi realizado pedido de adendo aos critérios de inclusdo de pacientes com
apneia grave (Anexo C).

Consideramos elegiveis pacientes de ambos os sexos, com idade entre 20 e 65 anos, com
diagnéstico clinico e polissonografico recente de ronco primario, AOS leve e moderada e
pacientes com AOS grave que se recusaram a utilizar o CPAP.

Foram excluidos pacientes que apresentassem uma das seguintes condigdes: IMC
superior ou igual a 35 kg/m?% tabagistas; etilistas; malformagdes craniofaciais que
restringissem a realizacdo do tratamento (sinais de deformidades dentoesqueléticas,
traumatismos cranioencefalicos e sindromes genéticas); desdentados e/ou usuarios de proteses
dentarias totais; uso regular de medicag¢Oes hipnoéticas do sistema nervoso central; historia
pregressa de acidente vascular cerebral; distrofias neuromusculares; insuficiéncia cardiaca
congestiva; doenga coronariana; uso de implante metalico (valvula cardiaca, clip de aneurisma
cerebral, estilhago metalico no corpo); uso de implante eletrénico (marcapasso cardiaco,
neuroestimulador, implante coclear); claustrofobia (medo de lugares fechados); tatuagens;
doenga obstrutiva nasal grave que restrinjam o tratamento (foram excluidos pacientes com as
seguintes alteracdes isoladas ou associadas, no exame de nasofibrolaringoscopia: septo nasal
com desvio grau 3 associado a hipertrofia de conchas nasais, adenoide hipertréfica, hipertrofia
de tonsila palatina grau 3 e 4 e p6lipo nasal); pacientes que ja tivessem iniciado outras formas
de tratamento da apneia (placa de avango mandibular ou CPAP); pacientes ja submetidos a
cirurgia faringea e pacientes que nao tivessem disponibilidade para comparecer semanalmente
no Laboratério do Sono. Estas alteragdes foram excluidas pois poderiam limitar ou
comprometer a pesquisa.

Os pacientes foram avaliados ao inicio e final do estudo, avaliados no Laboratorio do
Sono da Disciplina de Pneumologia do Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da

Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo, por meio dos seguintes instrumentos.

14
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4.2 Desenho Experimental

Os pacientes incluidos no estudo foram randomizados em Grupo Controle ¢ Grupo
TMO. Os sujeitos foram avaliados ao inicio e final (apo6s trés meses) do estudo por
questionarios, anamnese ¢ avaliagao fonoaudiologica, RM, forca e fadiga da lingua e Pcrit.

Todos pacientes foram orientados a realizar lavagem com 10ml de soro fisiologico nas
duas narinas trés vezes ao dia ¢ realizaram 12 sessdes semanais (3 meses) com duragdo
aproximada de 30 minutos.

Ao final do estudo solicitamos o retorno de todos os pacientes para informar os resultados
dos exames. O mesmo tratamento foi oferecido ao grupo Controle. Todos os pacientes foram

incentivados a continuar os exercicios ap6s o término do protocolo.

4.2.1 Grupo Controle

Os pacientes receberam orientagdo do uso de dilatador nasal, o qual foi utilizado todas as
noites durante o sono e nos retornos semanais era feita a contagem de dilatadores para controlar
0 uso. Além de exercicios respiratorios, 3x ao dia, aumentando o tempo de inspiragdo e

expiracao no decorrer das sessdes com o uso de expansdo diafragmatica.

4.2.2 Grupo de tratamento miofuncional orofacial reduzido (TMO)

Os exercicios da TMO foram realizados 3x ao dia associados as atividades de vida
diarias.

O protocolo de exercicios foi baseado em pesquisa anterior, a musculatura envolvida a
ser trabalhado teve enfoque principal para a musculatura e quantidade suficiente que
acreditamos ser necessario para AOS.

Exercicios especificos para musculatura relacionada a AOS e ronco permaneceram,
porém, alguns menos relacionados com a musculatura relacionada a AOS e ronco foram
excluidos. Entre os exercicios excluidos, 4 exercicios faciais foram retirados (exercicios de
pressionar o musculo orbicular da boca, realizar movimento de suc¢do contraindo o musculo
bucinador, realizar a elevagdo do angulo da boca e realizar movimento de lateralizacdo da
mandibula) e apenas 1 foi mantido. Entre os exercicios excluidos para musculatura da lingua
foi excluido o exercicio de escovacdo da lingua;

Os exercicios envolviam contragdo isotdnica e posteriormente isométrica, de acordo com
a evolucdo do paciente. A adequacao das fungdes miofuncionais orofaciais também foram

abordadas com o objetivo de manter a melhora da musculatura.
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4.2.2.1 Lingua

1° varrer: ponta da lingua colocada na papila incisiva e deslizar no sentido
anteroposterior, contra o palato duro. Inicialmente sem pressionamento lingual (isotdnico) e
depois com pressionamento lingual (isométrico), sem apertar os dentes, 20x. Musculatura
alvo: musculatura genioglosso e hioglosso. Caso ndo fosse possivel realizar este exercicio o
paciente era orientado a realizar o exercicio de empurrar o palato duro: apertar o ter¢o anterior
da lingua contra a regido alveolar do palato duro mantendo o vedamento labial e sem
apertamento dentdrio, 5 segundos, 20x. Musculatura alvo: suprahioideos (milohioideo,

géniohioideo e digastrico ventre anterior).

g B e .

FONTE: Laboratério do Sono - Incor

Figura 2: Foto do exercicio de varrer

2° acoplamento: inicialmente estalos de lingua isotonicos, 20 vezes. Depois grudar a
lingua contra o palato isometricamente mantendo o acoplamento lingual durante 5 segundos,

20x. Musculatura alvo: musculatura de genioglosso, palatoglosso, hioglosso e suprahioideos

(milohioideo, genioioideo e digastrico ventre anterior).

FONTE: Laboratério do Sono - Incor

Figura 3: Foto do exercicio de acoplamento

3° abaixar o dorso da lingua: com o auxilio de uma espatula ou dedo, estimular o reflexo

de abaixamento do dorso lingual através de 5 toques rapidos na regido do dorso da lingua, 20x.
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Apos percepgao da musculatura necessaria para realizar o abaixamento, é pedido para abaixar
e relaxar o dorso lingual isotonicamente 20x; posteriormente manter o dorso lingual baixo,

isometricamente por 5 segundos, 20x. Musculatura alvo: musculatura de hioglosso e

suprahioideos.

FONTE: Laboratoério do Sono - Incor

Figura 4: Foto do exercicio de abaixar o dorso da lingua

4.2.2.2. Musculos bucinadores e orbiculares da boca

4° Dedo na bochecha: dedo na mucosa interna da bochecha, paralelo a oclusdo dentaria.
O paciente deve apertar o dedo com a bochecha contra os dentes. Inicialmente realizando
exercicios isotonico, 10x cada lado. Posteriormente sdo realizados exercicios isométricos 10
segundos ¢ 10x cada lado. Musculatura alvo: trabalhar principalmente cinta horizontal

(bucinador principalmente e orbicular da boca).

FONTE: Laboratério do Sono - Incor

Figura 5: Foto do exercicio de dedo na bochecha

4.2.2.3. Musculos elevador do palato, tensor do palato e masculo da uvula
5° Elevagdo do palato mole e tvula: producdo da vogal “A” intermitente (exercicios
isotdnicos) 10X, por uma a duas semanas. Apds percep¢do do paciente do movimento da

musculatura, retira-se a vogal “A”, realizando somente a elevacdo da musculatura do palato
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intermitente, 20x. Apds o ganho de controle e coordenagdo do movimento, a contragdo da
musculatura foi mantida (exercicio isométrico), recrutando inclusive o misculo da uvula na
fase final, 5 segundos, 20x. Musculatura alvo: musculatura de palatoglosso, palatofaringeo,

tensor do palato, elevador do palato e tivula.

FONTE: Laboratério do Sono - Incor

Figura 6: Foto do exercicio de elevagdo do palato mole e tvula

Em etapa final, o exercicio de elevacdo do palato mole, tensor do palato e musculo da
uvula é realizado exercicio para o dorso da lingua, isto €, apoiar o &pice da lingua nos incisivos
inferiores e abaixar o dorso lingual enquanto realiza a elevacdo do palato mole e uvula. 5
segundos, 20x. Musculatura alvo: musculatura de palatoglosso, palatofaringeo, tensor do
palato, elevador do palato e uvula. E na ultima etapa, também musculatura de hioglosso e
suprahioideos.

6° Mastigagao bilateral alternada, para manuteng@o da musculatura de lingua e facial.

4.2.3 Adesdo ao tratamento

A adesdo ao tratamento foi controlada por meio de uma tabela de simples visualizagao
(Anexo D e E) que foi explicada e entregue ao paciente no inicio do tratamento a fim de que
fosse possivel realizar marcagdes do treino efetuado em casa e a frequéncia pudesse ser

controlada pelo fonoaudidlogo responsével.

4.3 Questionarios

4.3.1 Ronco

O ronco foi avaliado em frequéncia e intensidade por meio da aplicagdo de parte das
perguntas derivadas do questionario de Berlim. Para intensidade do ronco, utilizou-se a
contagem de 1 a 3: (1) tdo alto quanto a respiracdo; (2) tdo alto quanto falar; (3) muito alto,

ouve-se do outro quarto. Para frequéncia, utilizou-se contagem de 0 a 4: (0) nunca ou quase
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nunca; (1) 1 a 2 vezes por més; (2) 1 a 2 vezes por semana; (3) 3 a 4 vezes por semana; (4)

quase todo dia'®’ (Anexo F).

4.3.2 Sonoléncia: Escala de Sonoléncia de Epworth (ESS)

A sonoléncia diurna foi avaliada por meio do questionario da Escala de Sonoléncia de
Epworth (ESS), que é um questiondrio simples, auto administrado, apresentado para
proporcionar uma medi¢ao geral do nivel de sonoléncia diurna dos pacientes. Avalia-se a
chance de cochilar com a pontuagdo de 0 a 3, sendo (0) nenhuma, (1) pequena chance de
cochilar, (2) moderada chance de cochilar e (3) alta chance de cochilar. Em situacdes
especificas como: chance de cochilar sentado e lendo; assistindo televisdo; sentado em lugar
publico (cinema, igreja, sala de espera); como passageiro de trem, carro ou 6nibus andando
uma hora sem parar; deitando-se para descansar a tarde quando as circunstancias permitem;
conversando com alguém; sentado calmamente ap6s o almogo (sem alcool); dirigindo um
carro enquanto para por alguns minutos ao pegar um transito intenso. A ESS com pontuacgao
até 10 ¢é considerado dentro da normalidade, acima de dez pontos é considerada sonoléncia

diurna excessiva "% (Anexo G).

4.3.3 Qualidade de sono: Pittsburgh

Avaliou-se a qualidade do sono por meio do questionario de Pittsburgh. O questionario
padrdo foi estruturado especificamente para avaliar a qualidade do sono. Segundo o autor
possui alta sensibilidade e especificidade, permitindo distinguir individuos com distirbio do
sono e com boa qualidade de sono (Anexo H).

A pontuagdo global ¢ composta pela soma de sete componentes, que podem ser
considerados individualmente e que recebem valores que variam de zero a trés. Os
componentes: 1- Qualidade subjetiva do sono; 2- Laténcia do sono; 3- Duragao do sono; 4-
Eficiéncia habitual do sono; 5-Disturbios do sono; 6- Uso de medicacdo para dormir; 7-
Sonoléncia diurna e distirbios durante o dia. ["!!

Pontuacdo global superior a cinco pontos ¢ indicativa de sono de ma qualidade e da

presenca de disturbios.!"!)

4.4 Avaliacao fonoaudiologica

Antes da avaliacdo foi realizada uma anamnese com dados do histérico do paciente
(Anexo I).

A avaliagdo fonoaudioldgica foi realizada por meio da Avaliagdo fonoaudioldgica para

AOS (Anexo J). Baseada no protocolo MGBR usado na 4rea de motricidade orofacial com
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escores por meio da atribuigdo de aspectos quantitativos e qualitativos. Maior pontuagdo
significa maior alteragdo apresentada pelo paciente, menor pontuacdo resulta na menor
alteracdo. Ela permite em avaliagdo pos terapéutica a comprovagdo da eficacia da terapéutica
empregada nos diferentes distirbios miofuncionais orofaciais.!””

O protocolo de exame clinico avalia a postura corporal, analise morfoldgica extra e
intraoral, avaliagdo da mobilidade, tonicidade e sensibilidade orofacial, além das fungdes de
respiragdo, mastigacdo, degluticao, fala e voz. Incluiu aspectos avaliados por profissionais da
area de Medicina do Sono e excluiu subitens pouco relacionados a AOS.

Foram incluidas medidas antropométricas como peso e altura e derivando-se o indice de
massa corporea (IMC), circunferéncia abdominal (CA) e circunferéncia cervical (CC).
Adicionou-se a classificacdo de Friedman para tonsilas palatinas e posicionamento da lingua
em relagdo ao palato,!”® altura do dorso lingual, forma da Gvula, mobilidade de lingua com
abaixamento do dorso lingual espontaneo e por estimulacao do reflexo, contragdo da uvula no
bocejo e na emissdo do [a] e ativagdo da musculatura propulsora e retratora da lingua. Foram
excluidas algumas medidas de face, movimento mandibular e alguns aspectos do frénulo
lingual, além de simplificar alteragdes nos distirbios da fala e da voz.

Apds as adaptagdes realizadas a esse protocolo, a avaliacdo fonoaudiologica foi
padronizada e realizada sempre pelo mesmo pesquisador por meio da observagao, palpagdo da
musculatura e visualizacdo da mobilidade da musculatura e das fun¢des orofaciais.

A avaliagdo fonoaudiolodgica orofacial para AOS é composto pelos seguintes itens:

4.4.1 Medidas antropométricas:

Peso e altura e derivando-se o indice de massa corpdrea (IMC) calculado como peso
(Kg) /altura (m?), circunferéncia abdominal (CA) (medida medial entre a asa do ilio e a altima

costela flutuante) e circunferéncia cervical (CC) (padrao na proeminéncia laringea).

4.4.2 Medidas faciais, oclusais ¢ movimento mandibular

Foi mensurado com paquimetro dos ter¢os superior, médio e inferior da face; trespasse
vertical e trespasse horizontal; abertura maxima da boca e abertura maxima da boca com a
ponta da lingua na papila incisiva.

Para os itens que se seguem foi realizada a somatoria dos escores obtidos em cada um
dos itens da avaliagdo, quanto maior o valor obtido, pior o resultado. O resultado final da
avaliagdo ¢ a pontuagao.

A seguir, cada item da avaliacdo sera explicado e o valor da pontuacdo, atribuido ao que

foi observado e classificado, estara entre parénteses.
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4.4.3. Pontuagdo da andlise da postura corporal:

Na observacao do paciente em posigao frontal foram avaliadas e pontuadas: posi¢do da
cabega (normal (0), com rotagdo a direita (1), com rotagdo a esquerda (1), com inclinacdo a
direita (1), com inclinacdo a direita (1)); posi¢do dos ombros (normal (0), com elevagdo a
direita (1) e com elevagdo a esquerda (1)).

Na observacao do paciente em posicao lateral, avaliou-se e pontuou-se: posi¢cdo da cabeca
(normal (0), com elevacao a direita (1), com elevagdo a esquerda (1)); posi¢do dos ombros
(normal (0) e com rotagao anteriorizada (1)).

A pontuacgdo pode variar entre 0 e 7.

4.4.4 Pontuacao do exame extraoral:

Na palpacao dos misculos temporal € masseter ao solicitar apertar os dentes. Avaliou-se
e pontuou-se seguindo os critérios: normal (0), contracdo primeiro a direita (1), contragdo
primeiro a esquerda (1).

Na observacdo da postura de mandibula e pontuagdo seguiu-se os seguintes critérios:
normal (0), semi abaixada (1), abaixada (2) ou em apertamento dentario (2).

Na visualiza¢do dos labios e pontuacao seguiu-se os critérios: posicao habitual (fechados
(0), fechados com tensdo (1), entreabertos (2), ora abertos ora fechados (2), fechados em
contato dentario (3) ou abertos (4)); presenga de saliva (deglutida (0), acumulada na comissura
direita (1), acumulada na comissura esquerda (1), acumulada no labio inferior (1) e presenca
de baba (2)); aspecto da mucosa (normal (0), com marcas dentarias (1), ressecada (1) e ferida
(1)); forma e comprimento (labio superior normal (0), labio superior em asa de gaivota (1),
labio inferior normal (0), labio inferior com eversdo discreta (1) e comprimento do labio
superior (cobre 2/3 dos incisivos, cobre mais que 2/3 dos incisivos (1) e cobre menos que 2/3
dos incisivos (1)).

A pontuagdo variar entre 0 e 21.

4.4.5 Pontuacdo do exame intraoral

Na inspecao da mucosa e frénulos labiais e pontuacao seguiu-se os critérios: aspecto da
mucosa (normal (0), ferida (1)); fixacdo do frénulo superior (normal (0) ou baixa (1));
espessura do frénulo superior (normal (0) ou alterada (1)).

Na visualizagdo da mucosa das bochechas e pontuagdo seguiu os critérios: normal (0),
marcas dentarias a direita (1), marcas dentarias a esquerda (1), linha alba a direita (1), linha
alba a esquerda (1), ressecamento a direita (1), ressecamento a esquerda (1), ferida a direita

(1), ferida a esquerda (1).
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Na visualizacdo da lingua foram pontuados os critérios: presenga de sulco longitudinal
(adequado (0) ou profundo (1)); posigdo habitual (acoplada (0), no assoalho (1) ou interdental
(1)); simetria (presente (0) ou ausente (1));largura (adequada (0) ou aumentada (1)); altura do
dorso (adequada (0), aumentada (1) ou muito aumentada (2)); tremor (ausente (0), na posigdo
habitual (1), ao protrair (1), nos movimentos (1)); mucosa (normal (0), geografica (1),
fissurada (1), marcada por dentes (1), marcada por aparelho (1), ferida (1)); extensdo do
frénulo (extensdo normal (0), curto (1), fixacdo na parte média (0), fixacdo anterior a parte
média (1), fixagdo no apice (2)).

Na classificagdo de Friedman para lingua (Friedman Tongue Position — FTP) apos
solicitar ao paciente para que degluta e abra a boca mantendo a lingua relaxada dentro da boca,
a pontuacao seguiu os critérios: FTP 1 (0), FTP 2 (1), FTP 3 (2), FTP 4 (3).

Na visualizagdo do palato duro e pontuagdo seguiu-se os critérios: profundidade (normal
(0), reduzida (1) ou aumentada (2)); largura (normal (0), aumentada (1) ou reduzida (2)).

Na visualizagdo do palato mole e pontuagdo seguiu-se os critérios: simetria (presente (0)
ou ausente (1)); extensdo (adequada (0), longa (1) ou muito longa (2)).

Na visualizagdo da ivula e pontuagdo seguiu-se os critérios: normal (0), longa (1), muito
longa (2), desviada para direita (1), desviada para esquerda (1).

Na classificag¢do de Friedman para tonsilas palatinas e pontuacdo seguiu-se os critérios:
tonsilas ausentes (0), tonsila grau 1 (1), tonsila grau 2 (2), tonsila grau 3 (3) e tonsila grau 4
4).

Na avaliacdo e pontuagdo dos aspectos dentais e da oclusdo seguiu-se os critérios:
conservacgdo dentaria (boa (0), regular (1) ou ruim (2)); conservacao gengival (boa (0), regular
(1) ou ruim (2)); linha média (adequada (0), desviada para a direita (1) ou desviada para a
esquerda(1)); oclusdo (normal (0) ou alterada (1)); classificagdo de Angle para os lados direito
e esquerdo (Classe 1 (0), Classe II (1) ou Classe III (1)); alteracdo vertical (ausente (0),
mordida em topo (1), sobremordida (1), mordida aberta anterior (1), mordida aberta posterior
(1)); alteracao transversal (ausente (0) ou mordida cruzada posterior (1)).

A pontuacdo varia entre 0 e 60.

4.4.6 Mobilidade

Na avaliag@o da mobilidade de labios, solicitou-se os movimentos de: protrusdo labial
com labios fechados (bico fechado), protrusdo labial com labios abertos (bico aberto), retracao
labial com labios fechados (sorriso aberto), retracdo labial com labios abertos (sorriso aberto),

labios estirados para dentro, abaixar o labio inferior (“mostrar dentes inferiores”) e elevar labio
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superior ¢ asa do nariz (“cara de cheiro ruim”). A pontuagdo seguiu os critérios: normal (0),
aproximado (1), tenta realizar (2) ou nao realiza (3).

Na avaliagdo da mobilidade da lingua, solicitou-se os movimentos de: protrair, elevar na
papila incisiva, elevar no labio superior, tocar a comissura labial direita, tocar a comissura
labial esquerda, tocar internamente a bochecha direita, tocar internamente a bochecha
esquerda, estalar o dpice, estalar o corpo, sugar a lingua no palato e vibrar. A pontuagio seguiu
os critérios: normal (0), aproximado (1), tenta realizar (2) ou nao realiza (3). Avaliou-se o
abaixamento do dorso espontaneamente e o abaixamento do dorso através da estimulacao do
reflexo, utilizando toques de espatula na regido do dorso da lingua. A pontuagdo os critérios:
normal (0), lentificado (1), muito lentificado (2) ou ausente (3).

Na avaliagdo da mobilidade de bochechas, solicitou os movimentos de inflar as
bochechas simultaneamente e alternadamente. A pontuagao seguiu os critérios: normal (0),
aproximado (1), tenta realizar (2) ou nao realiza (3).

Na avaliagdo da mobilidade de véu palatino, solicitou-se a emissdo da vogal [a]. A
classificagdo e a pontuagdo seguiram os critérios: movimento normal (0), movimento reduzido
(1) ou movimento ausente (2).

Na avaliacdo da mobilidade da uvula, solicitou-se: emissdo da vogal [a] e bocejo. A
classificagdo e a pontuagdo seguiram os critérios: movimento normal (0), movimento reduzido
(1) ou movimento ausente (2).

Na avaliacdo da mobilidade mandibular, solicitou-se: os movimentos de abertura,
lateralidade a direita e a esquerda. A classificacdo e a pontuagao seguiram os critérios: normal
(0), reduzido (1), aumentado (1) ou nado realiza (2). Observou-se ¢ pontuou-se, também:
presenca de desvio (1) e dor (1).

A pontuacgdo da mobilidade varia entre 0 e 87.

4.4.7 Tonus

Na observagao visual e palpagao do labio superior e inferior, mento, sulco mento labial,
assoalho da boca e bochechas direita e esquerda. Para pontuagdo da musculatura da bochecha,
observou-se a agdo da contragdo do musculo bucinador, com o dedo indicador posicionado
internamente a bochecha e solicitou-se a contragdo A classificacdo ¢ a pontuagdo seguiu os
critérios: normal (0), reduzido (1) ou aumentado (1).

A pontuagdo dos tonus varia entre 0 e 7.
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4.4.8 Ativagdo da musculatura da lingua:

Na ativacdo da musculatura extrinseca propulsora e retratora da lingua, solicitou-se a
manutengdo da lingua no assoalho bucal e abaixamento o dorso da lingua. Observou-se (ou
ndo) a ativacdo da musculatura retratora da lingua. A classificagdo e a pontuacdo seguiram os
critérios: normal (0), tonus da musculatura retratora reduzido (1), tonus da musculatura
propulsora aumentado (1).

A pontuagdo varia entre 0 e 2.

4.4.9 Dor a palpagao:

Pressionou bilateral as estruturas mais proxima possiveis do temporal anterior, masseter
superficial, trapézio, esternocleidomastoideo e articulagdo temporomandibular. A
classificagdo e a pontuagdo obedeceram aos critérios: dor ausente (0), dor presente a direita
(1), dor presente a esquerda (1).

A pontuagio varia entre 0 e 10.

4.4.10 Fungdes orais

Na avaliacdo da respiragdo observou-se: tipo respiratorio (médio/inferior (0) ou
médio/superior (1)); modo (nasal (0), oronasal (1) ou oral (2)); fluxo nasal utilizou-se o
espelho de Glatzel (simétrico ao chegar (0), reduzido a direita (1), reduzido a esquerda (1),
simétrico apos a limpeza (0), reduzido a direita apos a limpeza (1), reduzido a esquerda apos
a limpeza (1)); possibilidade de uso nasal (2 minutos ou mais (0), entre 1 e 2 minutos (1) ou
menos que 1 minuto (2)).

Na avaliagdo da mastigacdo, ofereceu-se bolacha ao paciente. A incisdo do alimento
classificou-se e pontuou-se de acordo com o local da incisdo: anterior (0) e lateral (1). A
trituragdo do alimento classificou-se ¢ pontou-se de acordo com os seguintes critérios:
eficiente (0), ineficiente (1), com dentes posteriores (0), com dentes anteriores (1) e com a
lingua (1). O padrdo mastigatério classificou-se e pontuou-se de acordo com os seguintes
critérios: bilateral alternado (0), unilateral preferencial (0), bilateral simultanea (1) ou
unilateral cronico (2). No fechamento labial observou-se e pontuou-se: sistematico (0),
assistematico (1) ou ausente (2). Quanto a velocidade da mastigacao, observou-se e pontuou-
se: se adequada (0), aumentada (1) ou diminuida (1). Observou-se a auséncia (0) ou presenca
(0) de ruidos e auséncia (0) ou presenca (1) de contragdes musculares atipicas. Ao paciente
questionou-se o lado preferencial para a mastigagdo e a pontuagdo seguiu-se os critérios:

direito e esquerdo (0), direito (1), esquerdo (1) ou ndo soube responder (0). Ao paciente
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questionou-se: auséncia (0) ou presenga (1) de dor ao mastigar e auséncia (0) ou presenca (1)
de ruido na articulagdo temporomandibular.

Na avaliagdo da degluticdo, realizou-se duas provas. Na primeira prova, ofereceu-se
bolacha ao paciente ¢ observou-se o momento da degluticdo: fechamento labial adequado (0),
parcial (1) ou ausente (2). Observou-se e pontuou-se a postura da lingua durante a degluticao:
atras dos dentes (0), contra os dentes (1) ou entre os dentes (2). Observou-se a postura do labio
inferior e pontuada: em contato com o superior (0) ou atras dos dentes incisivos superiores (1).
A contengdo do alimento classificou-se e pontuou-se se adequada (0), parcial (1) ou
inadequada (2). Observou-se a contragdo do musculo orbicular da boca, se adequada (0), pouca
(1) ou acentuada (2). Observou-se a contragdo do musculo mentual, se ausente (0), pouca (1)
ou acentuada (2). Observou-se a contra¢ao da musculatura cervical, se ausente (0), pouca (1)
ou acentuada (2). Observou-se ainda: auséncia (0) ou presenca (1) de movimento de cabega,
auséncia (0) ou presenca (1) de ruidos durante a degluticdo, coordenacao adequada (0),
presenga de engasgo (1) ou tosse (1).

Apds deglutir, observou-se a auséncia (0) ou presenga (1) de residuos.

Na segunda prova, ofereceu-se agua para o paciente. Observou-se ¢ pontuou-se oS
mesmos critérios da primeira prova. Posteriormente questionou-se sobre auséncia (0) ou
presenga (1) de dificuldades para deglutir e posi¢do da lingua durante a degluticdo: atras dos
dentes superiores (0), atras dos dentes inferiores (1), entre os dentes (2) ou nao sabe (0).

A pontuagido varia entre 0 e 61.

Observou e descreveu-se as alteragoes de voz e fala.

O resultado da avaliagdo varia entre (entre 0 e 255).

4.4.11 Avaliacao fonoaudioldgica especifica para AOS

Os itens considerados mais importantes na avaliagdo foram escolhidos de acordo com a
musculatura especifica trabalhada na AOS e ronco criando subpontuacao deste protocolo. Os
itens foram: classificagdo de Friedman para lingua, mobilidade de véu palatino, contracdo de
uvula, tonus da musculatura orofacial e ativagdo da musculatura da lingua, esta sub pontuagéo

varia entre 0 e 20.

4.5 Nasofibrolaringoscopia
Os pacientes realizaram o exame de nasofibrolaringoscopia de acordo com os critérios

de exclusdo do protocolo de pesquisa.
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4.6 Polissonografia

Os sujeitos realizaram uma PSG basal durante a noite (Alice 5, Philips Respironics,
Murrysville, PA). A monitorizagdo incluiu eletroencefalograma, eletrocardiograma,
eletromiograma submentoniana e tibial, oximetria de pulso, medi¢des de fluxo de ar (termistor
oronasal e canula de pressdo) e movimentacgdo da caixa toracica e abdominal através de cintas.
Apneia foi definida como a reducdo de 90% do fluxo de ar por pelo menos 10 segundos.
Hipopneia foi definida como uma redug@o significativa (> 30%) do fluxo por pelo menos 10
segundos associada a dessaturagdo de oxigénio de pelo menos 3% ou despertar. O IAH foi
calculado como o numero total de eventos respiratorios (apneias mais hipopneias) por hora de
sono. [74
O ronco primario foi definido como presenca de ronco e IAH< 5 eventos/hora de sono,
AOS leve IAH > 5 e < 15 eventos por hora de sono e AOS moderada sera definida como
presenca de ronco e IAH > 15 e < 30 eventos por hora de sono, e a AOS grave por IAH > 30
eventos/hora de sono.®!

A montagem da polissonografia foi realizada e monitorada durante toda a noite no
Laboratério do Sono, por um técnico especializado. Os exames de polissonografia foram

laudados sempre pelo mesmo pesquisador, cego para a identificagdo do grupo € momento.

4.7 Ressonancia magnética (RM) da via aérea superior

4.7.1 Aquisigdo das imagens

Apo6s adequado estabelecimento da coleta das imagens de ressonancia magnética da
VAS, todos foram realizados de modo idénticos. Antes foram realizadas coletas incompletas
conforme sera relatado nos resultados.

Os sujeitos foram posicionados de acordo com o plano de Frankfort (retas paralelas entre
reta na orbita dos olhos e tragus da orelha), perpendicular ao scanner da mesa. Foi utilizada
uma bobina neurovascular ¢ almofadas de espuma foram colocadas entre a cabega ¢ a bobina
e um trigger para verificar a respiracao.

Antes e durante o exame os pacientes foram orientados a manter a boca fechada e lingua
na posi¢do habitual, respirar normalmente pelo nariz e ndo movimentar a cabega. Além disso
foram orientados a engolir antes de iniciar a coleta e abster-se da degluticdo durante todo o
ruido intenso e apos o ruido orientados que ja poderiam engolir. As coletas foram realizadas
com os pacientes acordados, conversando com os pacientes apos cada sequéncia.

Os exames de imagem foram obtidos no aparelho General Eletric Medical - Milwaukee,

WI -1,5 Tesla. Foram obtidas imagens axiais e sagitais.
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4.7.2 Medidas e analise

As analises das imagens foram realizadas pela equipe do grupo do Dr Richard Schwab
de forma cega. Os exames foram enviados via Dropbox apenas com as iniciais de cada
paciente.

As imagens foram obtidas em ponderacdo T1 na sequéncia eco spin nos planos axiais e
sagitais antes e depois da terapia e foram manualmente analisadas utilizando o software Amira
5.4.3 (Visage Imaging, San Diego CA), no Pulmonary Sleep Imaging Center (University of
Pennsylvania).

O objetivo principal foi a identificagdo das modificacdes volumétricas da RM nos tecidos
moles. As imagens de RM foram divididas em dois dominios: anélise volumétrica dos tecidos
moles e quantificacdo da gordura intramuscular da lingua.

As analises volumétricas do tecido mole foram obtidas utilizando um pacote de software
designado especificamente para analise da VAS. A equipe do Dr Richard Schwab utilizou o
software Amira em estudos anteriores examinando a anatomia da VAS e foi anteriormente
descrita e validada. Os volumes das estruturas moles da VAS foram obtidos utilizando
algoritmos de reconstrugdo computacional. O primeiro passo nesse processo € utilizar um
programa de segmentagdo bidimensional que permite o operador selecionar tecidos em cada
fatia do contingente de dados das MRI. A cada tecido que é segmentado o modulo das duas
dimensdes de segmentacdo modificam o valor da cor de cada pixel nas estruturas do tecido
com um operador especifico de cor. Ao finalizar o operador segmenta apropriadamente as
estruturas de tecido mole da regido cranial até a regido mais caudal, permitindo a criagdo de
uma representagao tridimensional de cada tecido da estrutura ao longo de todo o intervalo da
VAS. Depois de cada tecido da estrutura ser segmentado o operador utiliza um algoritmo de
quantificacdo com gama de cores para computar o volume ocupado em milimetros por cada
estrutura ao longo de todo o intervalo do conjunto de dados.

O volume das seguintes estruturas foi obtido por meio das imagens axiais e sagitais: via
aérea segmentada em trés regides como via aérea retropalatal (atrds do palato mole), via aérea
entre palato mole e epiglote (entre final do palato mole e epiglote), via aérea retroglossal
(posterior a epiglote); palato mole; lingua (genioglosso, longitudinal superior e inferior,
vertical, transverso e musculo geniohioideo); outras partes da lingua (musculos hioglosso,
milohioideo, estiloglosso e digastrico); paredes laterais da faringe retropalatal e retroglossal;

e musculo pterigoideo medial.(Figura 2)
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Legenda:

Cutras partes da lingus

. Gordura parafaringea

M prerigol e madial
Parede lateral retropalsts

FE i ateral retroglosss

FONTE: Pulmonary Sleep Imaging Center -University of Pennsylvania
Figura 7: Reconstrugdo volumétrica da VAS; A: VAS com estruturas visdo em 3D; B: VAS com estruturas visdo

posterior; C: VAS com estruturas visdao mais posterior

-Total das estruturais retropalatais dentro da mandibula (terp M) que é o volume
incluindo todas as estruturas iniciando do primeiro corte que aparecia o palato mole ou a tivula
até o corte em que a o palato mole afunilava/desaparecia dentro da mandibula.

-Via aérea retropalatal (varp M) que € o volume que a via aérea ocupa dentro do terp M.

-Lingua retropalatal (lingua rp M) que € o volume que a lingua ocupa dentro do terp M.

-Parede lateral retropalatal (plrp M) que € o volume que as paredes laterais ocupam dentro
do terp M.

-Palato mole retropalatal (pmrp M) que é o volume que o palato mole ocupa dentro do
terp M.

-Gordura parafaringea retropalatal (gpfrp M) que é o volume que a gordura parafaringea

ocupa dentro do terp M.
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-Total das estruturais retroglossais dentro da mandibula (terg M): volume incluindo todas
as estruturas iniciando do primeiro corte que aparecia a epiglote até o corte antes do palato
mole dentro da mandibula.

-Via aérea retroglossal (varg M) que ¢ volume que a via aérea ocupa dentro do terg M.

-Lingua retroglossal (lingua rg M) que ¢ o volume que a lingua ocupa dentro do terg M.

-Paredes laterais retroglossais (plrg M) que € o volume que as paredes laterais ocupam
dentro do terg M.

-Total das estruturais retropalatais dentro da mandibula até plano anterior as pregas
vocais (terp MV): volume incluindo todas as estruturas iniciando do primeiro corte que
aparecia o palato mole ou a tivula até o corte em que a o palato mole afunilava/desaparecia
dentro da mandibula até as pregas vocais.

-Via aérea retropalatal (varp MV) que ¢ volume que a via aérea ocupa dentro do terp MV.

-Lingua retropalatal (lingua rp MV) que é o volume que a lingua ocupa dentro do terp
MV.

-Paredes laterais retropalatal (plrp MV) que é o volume que as paredes laterais ocupam
dentro do terp MV.

-Palato mole retropalatal (pmrp MV) que é o volume que o palato mole ocupa dentro do
terp MV.

-Gordura parafaringea retropalatal (gpfrp MV) que é o volume que a gordura parafaringea
ocupa dentro do terp MV.

-Total das estruturais retroglossais dentro da mandibula até pregas vocais (terg MV):
volume incluindo todas as estruturas iniciando do primeiro corte que aparecia a epiglote até o
corte antes do palato mole dentro da mandibula.

-Via aérea retroglossal (varg MV) que ¢ volume que a via aérea ocupa dentro do terg
MV.

-Lingua retroglossal (lingua rg MV) que € o volume que a lingua ocupa dentro do terg
MV.

-Parede lateral retroglossais (plrg MV) que € o volume que as paredes laterais ocupam

dentro do terg MV.

29



4. Métodos

FONTE: Pulmonary Sleep Imaging Center -University of Pennsylvania

Figura 8: Reconstrugdo volumétrica da VAS; A: volume das estruturas contidas dentro da mandibula; B: volume

das estruturas contidas dentro mandibula até as pregas vocais

Para analise da gordura da lingua inicialmente foram realizadas as segmentacdes dos
limites da lingua determinadas por meio das imagens na sequéncia eco spin com sobrepostas
as imagens do Dixon para apropriada visualizagdo dos tecidos. Pois as imagens ponderadas de
gordura geram uma indicagdo clara do tecido adiposo, mas os limites dos tecidos moles ndo
sdo tdo claros em compara¢do com as imagens de eco spin padrdo. Em seguida, a gordura
intramuscular ¢ determinada utilizando um método de limar para identificar a gordura do resto

da lingua.

4.8 Forca e fadiga de lingua

A forga e fadiga da lingua foram avaliadas pelo desempenho do instrumento IOPI (Iowa
Oral Performance Instrument - IOPI; Blaise Medical Inc., Hendersonville, Tennessee, EUA)
que registra pressoes da lingua contra o palato através de um unico bulbo de compressao de ar
de aproximadamente 2 cm x 1 cm x 0,5 cm. Este se conecta a um dispositivo que mostra as
pressoes registradas em quilopascal (KPa) em um display de LCD numérico. O bulbo é
mantido na boca em posigao anterior. O sujeito € orientado a pressionar com a ponta da lingua

o bulbo contra o palato duro. (Figura 9)
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iop1

FONTE: http://www.iopimedical.com/
Figura 9: Equipamento do IOPI conectado com bulbo lingual e modelo com bulbo na posigdo correta com

indicagdo de seta preta do movimento de pressdo que deve ser exercido pela lingua

Primeiramente foi realizado o teste de for¢a de lingua para medir a forca maxima. O
sujeito foi instruido a empurrar o bulbo com a maxima forca possivel. Foram realizados 4

testes com intervalo de 2 minutos entre eles. A maxima forca foi selecionada. (Figura 10)

i i

FONTE: Laboratério do Sono- Incor

Figura 10: Imagem (print screen) da tela demonstrando o Pico de Forga

O teste de fadiga de lingua foi realizado ap6s 5 minutos de intervalo. O sujeito foi
instruido a pressionar o bulbo contra o palato duro sustentando 50% do valor do maximo de
forga pelo maximo tempo possivel. O tempo de fadiga foi considerado a partir do momento
que o paciente alcangasse 50% pico de forga até 0 momento que a pressdo no bulbo caia 40%

por pelo menos 0,5 seg (fadiga) De acordo com em literatura.l” (Figura 11)
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FONTE: Laboratério do Sono- Incor
Figura 11: Imagem (print screen) da tela demonstrando o tempo de fadiga considerado a partir do momento 27

segundo até o momento 47 segundos, com fadiga de 27 segundos, neste caso.

O aparelho tem um output que possibilita o envio do registro do sinal para analise em
outros sistemas. Um sistema de aquisi¢do de dados baseado em Instrumentagdo Virtual
(LabVIEW, National Instruments, EUA) foi implementado em cooperagdo com o Professor
Henrique Takachi Moriya do Laboratorio de Engenharia Biomédica da Poli-USP. Este sistema
de aquisicdo de dados permite a captagdo e armazenamento do sinal com uma frequéncia de
amostragem de até¢ 1 kHz (quilohertz), o que permite a realizagdo das analises do sinal no
dominio do tempo e da frequéncia. (Figura 12). Foi desenvolvido um programa para a analise

dos dados no MATLAB permitindo a analise do tempo de fadiga.

FONTE: Laboratério do Sono- Incor
Figura 12: Foto demonstrando: 1; Computador; 2: Sistema de aquisi¢do de dados; 3: IOPI; 4: paciente com bulbo

posicionado dentro da boca
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4.9 Pressiao critica de fechamento (Pcrit)

A indugio do sono foi realizada no Laboratério do Sono, no periodo da manha com
duracdo aproximada de 4 horas. Os canais de PSG foram utilizados, com excegao das medigoes
de fluxo de ar (termistor oronasal ¢ canula de pressdao). O Midazolam foi diluido em uma
solugdo salina com concentracdo de 1mg/10 ml e infundido em uma veia periférica gota a gota
até ser observado o inicio do sono pela PSG. Caso o paciente acordasse e nao fosse capaz de
adormecer novamente apds 10 minutos, a infusdo de Midazolam era iniciada novamente.

As medidas da Pcrit foram realizadas em dectbito dorsal, mantendo a cabe¢a em posicao
neutra com apoio de dois travesseiros presos lateralmente por uma faixa com velcro, para que
ndo fosse dificil movimenta-la.

Os pacientes utilizaram uma mascara nasal conectada a um pneumotacdgrafo aquecido
(modelo 3700A, Hans Rudolf, Kansas City, MO) e um transdutor de pressdo diferencial
(Validyne, Northbridge, CA) para a medicao do fluxo inspiratdrio. A pressdo da mascara foi
medida continuamente e simultaneamente gravada em um canal separado do equipamento de
PSG para o estadiamento do sono durante as quedas de pressdo necessarias.

A pressdo da mascara e o fluxo foram gravados em um computador pessoal usando um
conversor analogico-digital (Nationallnstruments, Austin, TX) e um software de aquisigdo de
dados (LabView, National Instruments, Austin, TX). Um dispositivo de CPAP modificado
(Philips Respironics, Murrysville, PA) capaz de gerar pressdes positivas e negativas foi

conectado a mascara. (Figura 13)

Fluxo
{Pneumotacdgrafo)

Pressdo da
mdscara nasal

CPAP

Modificado

FONTE: Laboratério do Sono- Incor

Figura 13: Desenho da demonstracao da realizagdo do exame de Pcrit
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Ap06s o inicio do sono, a pressdo do CPAP foi aumentada a fim de suprimir a limitagédo
de fluxo aéreo para cada paciente, denominada pressdo de manutencdo (holding pressure).
Uma vez que pelo menos 2 minutos dos estagios 2 ou 3 fossem alcancados, a pressdo de CPAP
foi abruptamente reduzida em 1-2 cmH2O durante a expiragdo, por cinco respiragdes. A
pressdo do CPAP era entdo retornada & pressdo de manutengdo por um minuto antes de ser
reduzida em mais 1-2 cmH2O, por mais cinco respiracoes. Este processo de queda progressiva
da pressdo do CPAP prosseguia até que uma apneia obstrutiva ocorresse. Se houvesse
despertar durante a queda de pressdo, o CPAP era retornado a pressdo de manutencao até que
0 paciente voltasse a atingir os estdgios 2 ou 3. (Figura 14) Todo o processo de queda
progressiva de CPAP até que ocorresse obstrugdo foi repetido 2-3 vezes em cada paciente.

Os dados foram analisados usando um software escrito em Matlab (The MathWorks, Inc.,
Natick, MA). O software foi desenvolvido para protocolo anterior, pelo engenheiro Henrique
Takachi Moriya com a colaborac¢do do Departamento de Bioengenharia da Escola Politécnica

da Universidade de Sdo Paulo.

__ \ e
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FONTE: Laboratério do Sono- Incor
Figura 14: Imagem (print screen) das telas demonstrando as redugGes na pressdo e consequentes restricoes de

fluxo

Para analise dos dados da Pcrit foi realizada a dispersdo dos dados do pico de fluxo
inspiratorio (Vimax) da 3%, 4* ¢ 5% respiragdo e gerado pontos para uma reta de regressao linear.

A Pcrit foi determinada pela extrapolacdo da reta ao fluxo zero. (Figura 15)
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Pico de Fluxo (L/s)

Pressaona mascara
{em/H,0)

FONTE: Laboratério do Sono- Incor

Figura 15: Imagem (pcrint screen) da tela de determinagdo da Pcrit utilizando a regressao linear com extrapolagédo

para o fluxo zero

4.10 Analise estatistica

O calculo da amostra partiu da pressuposi¢do baseada na expectativa de uma redugdo de
aproximadamente 1,5 c¢cmH>O na Pcrit com prévio conhecimento de queda de
aproximadamente 40% no IAH no grupo Terapia e redugdo de 5% no grupo Controle em
estudo anterior. [?

Calculamos um ntimero total de 34 pacientes, considerando valor de significancia p=0,05
e desvio padrdo de 1.3 e poder de 90%. Considerando possiveis desisténcias e outros eventos
o numero total de 40 pacientes.

Os dados foram armazenados em uma planilha Excel e posteriormente importados para
o programa SPSS versao 18 para analise.

As caracteristicas de linha base dos pacientes de acordo com o grupo designado foram
comparados por teste ndo paramétrico de distribui¢do de igualdade por meio do teste nao
paramétrico (Kolmogorov-Smirnov).

Para comparar diferencgas basais entre os grupos foi realizado teste T (Independent-
Samples ou Two-Independend-Sample/Mann-Whitney U) para variavel com distribui¢ao
normal e ndo-normal respectivamente ¢ descritas em média ¢ desvio padrdo ou mediana,

minimo ¢ maximo, respectivamente.
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Além disso, foi utilizada teste de analise de varidncia paramétrica ANOVA dois
caminhos para medidas repetidas (GLM) ou ANOVA ndo paramétrica. Assim, foi possivel
comparar os dois grupos (Controle e Terapia) entre os dois instantes para as variaveis
determinadas.

Nas caracteristicas de base e apds 3 meses de terapia paramétricas de acordo com o grupo
designado (intra grupo) realizamos um teste T para medidas repetidas (Paired-Sample ou Two-
Related-Sample/Wilcoxom) para as mudancas para: questionarios, Avaliagao fonoaudioldgica
para AOS, Avaliacdo fonoaudioldgica especifica para AOS, volume das estruturas da RM,
forca e fadiga de lingua, Pcrit, polissonograficas, e possiveis mudangas em variaveis
explanatorias, incluindo IMC, circunferéncia cervical e circunferéncia abdominal,.

Um valor de p< 0,05 foi considerado significante.
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5.1 Polissonografia
Foram incluidos 60 sujeitos e randomizados 30 para os grupos Controle ¢ 30 TMO, trés

desistiram do protocolo (2 Controle) (Figura 16).

Elegiveis Excluidos (n=191)
(n=251) IMC235, fumante
desdentados; obstrugdo
nasal; doengas graves;
medicagdo hipnotica;
indisponibilidade

A 4

A 4

Randomizados

(n=60)
\ 4 \ 4
Alocado para Grupo Alocado para Grupo
Controle (n=30) TMO (n=30)
Perda de
seguimento | €]
(n=2)
v \ 4
Finalizado (n=28) Finalizado (n=30)

Figura 16: Fluxograma dos sujeitos randomizados, alocados para grupo, perda de seguimento e finalizados nos

grupos Controle e TMO

A tabela 1, abaixo representa as caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas
dos sujeitos incluidos nos grupos Controle e TMO no basal.

Os sujeitos randomizados para os grupos Controle e TMO ndo apresentam diferenca
estatisticamente significante entre as médias para as caracteristicas demograficas (gé€nero e
idade), antropométricas (IMC, CC e CA) e caracteristicas clinicas (qualidade de sono

(Pittsburgh) e sonoléncia excessiva (Epworth)) e polissonograficas.
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Tabela 1 - Caracteristicas demograficas, antropométricas, clinicas e polissonograficas

dos sujeitos incluidos nos grupos Controle ¢ TMO no basal

Controle TMO P
(n=28) (n=30)

Género masculino (n, %) 15 (53,6%) 19 (63,3%) 0,455

Idade (anos) 45,5+11,7 46,3 +12,8 0,814

IMC (kg/m?) 28,7 £3,4 28,9 13,5 0,873

Circunferéncia cervical (cm) 38 +3,1 8,8 13,3 0,351

Circunferéncia abdominal (cm) 95,3 48,7 95,7 7 0,729

Qualidade de sono Pittsburgh 6 [4,5-10] 6,3 3,5 0,192

Sonoléncia excessiva Epworth 10,3 £5,2 915 0,543
Polissonografia

TTS (min) 381,5 £36,6 373 49,7 0,473

Eficiéncia do sono (%) 85,2 16,4 90,3 [81,6-93,4] 0,191

indice de despertares (events/h) 18,2 +7,9 21,3 +10,9 0,225

IAH (events/h) 17,2 £10,9 19,5 +14,2 0,494

Sp02 min (%) 84,3 16 85,116,8 0,619

indice de dessaturacdo (events/h) 12,9 +8 13,5 +13,3 0,858

Ronco primario (n=6) 3,3 10,9 (3) 3,2+2,3(3) 0,916

Apneia leve (n=21) 9,9+ 3,2 (10) 10,5 3,2 (11) 0,640

Apneia moderada (n=23) 20,9 15,4 (11) 23,8+5,2(12) 0,202

Apneia grave (n=8) 36,2 +6,2 (4) 43,9 +19,5 (4) 0,478

IMC: indice de massa corporea; TTS: Tempo total de sono; IAH: indice de apneia e hipopneia; SpO, min: saturagdo
minima. Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padrdo para as variaveis com distribui¢cdo normal

e medianas [intervalo interquartil] para variaveis sem distribui¢do normal

A tabela 2 abaixo apresenta os resultados no basal e apds 3 meses de randomizacao das
caracteristicas antropomeétricas, clinicas e polissonograficas nos sujeitos dos grupos Controle
e TMO com os resultados do teste ANOV A para duas vias. Observando-se p significativo para
reducdo da: circunferéncia cervical (CC); indice de despetares (Idesp); IAH; avaliagdo
fonoaudioldgica para OAS e avaliacdo fonoaudioldgica especifica para AOS, no TMO em
relagdo ao Controle, conforme esperado.

Além disso, sdo apresentados os resultados do teste T paramétrico para o Controle que
demonstrou diferenga estatisticamente significante entre as médias basal e apds 3 meses para
redugdo da sonoléncia excessiva (Epworth), ndo esperado.

O TMO apresentou diferenca estatisticamente significante entre as médias basal ¢ apds 3
meses para: reducdo na CC, no indice de despertar (Idesp), no IAH, no indice de dessaturgéo
(Idess), na qualidade de sono de (Pittsburgh), na avaliagdo fonoaudioldgica para AOS, na

avaliag@o fonoaudioldgica especifica para AOS, no IAH para AOS moderada e no IAH para
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AOS grave, conforme esperado. E redugdo do tempo total de sono em supino (TTS sup), ndo
esperado.
Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas ¢ clinicas dos sujeitos incluidos nos grupos

Controle e TMO no basal e apos 3 meses de randomizagio

Controle P TMO P P

(n=28) Valor (n=30) valor valor

IMC (kg/m?) 28,7 £3,4 28,8 £3,5 0,734 28,9 3,5 28,8+3,4 0,843 0,693

CC (cm) 38+3,1 37,913,1 0,499 38,8 +3,3 38,4t 4 0,000* 0,047%*

CA (cm) 95,3 8,7 95,7 £8,9 0,365 96 7,8 95,7 £7 0,477 0,247

PSG

TTS (min) 381,5 371,7 0,349 373 49,7 387,8 0,186 0,108
1+36,6 64,8 165,3

TTS sup 205, 208 £182,1 0,929 242,4 187,9 0,004* 0,118
(min) 1+122,6 +114,2 +105,4

Efic sono (%) 85,2 £6,4 84,6 £10,7 0,551 90.3 [56.3- 87,119,3 0,358 0,291

97.9]

Idesp 18,2 7,9 19,9 18,2 0,184 21,3 +10,9 16,9 t7,9 0,008* 0,003*

(events/h)

IAH 17,2+10,9 18,8+10,1 0,302 19,5 +14,2 15 +10,3 0,006* 0,006*

(events/h)

SpO2 min 84,3 16 83,6t7,1 0,487 85,116,8 83,8 £8,4 0,134 0,612

(%)
Idess 12,948 1347,3 0,892  13,5#13,3 10,3%9,6 0,015* 0,055
(dess/h)

Pittsburgh 6,9 13,3 6 13,3 0,304 6,3 £3,5 4,3+2,5 0,001* 0,114
Epworth 10,3 5,2 8,7 15,8 0,003* 9,915 8,914,4 0,056 0,376
Av Fono
Av fono 36,119 35+11,6 0,280 34,1 +£10,9 18,5 18,4 <0,000 <0,000

* *

Av. fono. 10,543 10,3 £3,2 0,748 9,3%2,9 3,6+2,4 <0,000 <0,000

especifica * *

PSG estrat

Ronco 3,3+0,9 7,525 0,107 3,212,3 310,7 0,927 0,120
primario

AQS leve 9,9 13,2 12,2 6,5 0,200 10,5 13,2 12 6 0,370 0,717

AQOS 20,915,4 23,8 18,2 0,361 23,8 15,2 17,7 15,2 0,001* 0,012%*
moderada

AOS grave 36,2 16,2 3015,6 0,093 43,9 £19,5 24,7+21,4 0,005* 0,011%*

IMC: indice de massa corpdrea; CC: circunferéncia cervical; CA: circunferéncia abdominal; PSG: polissonografia;
TTS: Tempo total de sono; sup: supino; Efic sono: eficiéncia do sono; Idesp: indice de despertares; IAH: indice de
apneia e hipopneia; SpO, min: saturacdo minima; lIdess: indice de dessaturagdo; Av Fono:avaliagdo
fonoaudioldgica para AOS; estrat:estratificada. Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padrdo para
as variaveis com distribuicdo normal e medianas [intervalo interquartil] para varidveis sem distribui¢do normal, *

p<0,005.
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Cada exame a seguir possui um numero diferente de sujeitos, ndo foi possivel incluir
todos os sujeitos em todos os exames, caso a coleta de um dos exames nao fosse possivel o

sujeito continuava a fazer parte de outros exames do Protocolo de pesquisa.

5.2 Ressoniancia Magnética

Inicialmente a coleta da RM ocorreu de forma insatisfatoria, portanto dados foram
perdidos, conforme serd relatado. Posteriormente iniciou-se uma parceria com o pesquisador
Richard J. Schwab do Centro para Sono e Neurobiologia Respiratéria da Escola de Medicina
da Pensilvania — Filadelfia, Pensilvania, Estados Unidos (Center for Sleep and Respiratory
Neurobiology, University of Pennsylvania School of Medicine, Philadelphia, Pennsylvania).
Vérias reunides foram realizadas, envolvendo os pesquisadores Geraldo Lorenzi-Filho,
Fabiane Kayamori (eu), Pedro Rodrigues Genta do Laboratério do Sono da Disciplina de
Pneumologia do Instituto do Coragdo do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo (InCor—-FMUSP) que no momento estava na Harvard University,
Eloisa Maria Mello Santiago Gebrim do Instituto de Radiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade de S3o Paulo (INRAD-FMUSP), o Professor Richard Schwab e equipe
(Christopher Kim e Beverly Shin) todos do Center for Sleep and Respiratory Neurobiology
University of Pennsylvania School of Medicine.

A primeira conferéncia ocorreu no dia 22/06/2012 com o intuito de expor os objetivos do
trabalho e discutir os procedimentos necessarios para a realizagdo do exame de RM.
Recebemos um protocolo que detalhava a forma adequada de aquisi¢ao das imagens e algumas
duvidas foram resolvidas por e-mail. Tivemos alguns problemas no envio das imagens que
foram sanadas ao longo de aproximadamente um més. Apos o estabelecimento das rotinas de
envio de imagens, nova reunido geral foi feita 13/11/2012. Nesta reunido, algumas duvidas
foram sanadas, principalmente em relacdo a coleta do exame. No periodo entre dezembro de
2011 e dezembro de 2012, alguns pacientes foram submetidos aos exames de RM. O método
utilizado para aquisicao das imagens foi sendo modificado no decorrer dos exames, porém
ainda era considerado incompleto pelo grupo do Dr. Schwab. Nova reunido foi realizada no
dia 06/02/2013 e foram mostradas as analises das coletas dos exames anteriores, porém ainda
com importantes déficits. Foram identificados problemas em relagdo a posicao da lingua
durante o exame, presenca de artefatos metalicos e baixa resolugdo das imagens.

O grupo do Dr. Schwab nos sugeriu possiveis solugdes. Em 19/04/2013 discutimos como
poderiamos realizar a aquisicdo para analise da gordura da lingua, analise que parecia ser
importante para o protocolo. Tentamos repetir os parametros do Dixon (utilizado no

equipamento dos EUA) na sequéncia Ideal (utilizada no equipamento do Brasil), o que exigiu
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novos testes. Conseguimos adequar a coleta das aquisi¢des de RM ao padrdo dos EUA,
aumentando o tempo do exame, ¢ adicionamos imagens que fornecia dados para analise da
gordura da lingua, conforme sugerido pelo grupo do Dr Schwab.

Novos exames foram realizados e enviados para analise. Em 11/06/2013 fomos
informados de que as coletas das imagens de RM estariam adequadas inclusive para analise
da gordura de lingua.

Durante os momentos de modificagdo das coletas ndo realizamos a RM em todos os
sujeitos, visto que € um exame caro e possuimos verba da FAPESP para 40 sujeitos. Seis
sujeitos inicialmente realizaram os exames de RM de forma incompleta (2 Controle e 4 TMO),
em 4 sujeitos (1 Controle e 3 TMO) nao foi possivel realizar a analise das estruturas e apenas
2 (1 Controle e 1 TMO) realizadas as analises de forma razoavel, porém sem dados de gordura
de lingua. Além disso 2 sujeitos Controle desistiram do protocolo e 1 sujeito TMO nao
conseguiu realizar o exame de M. E outro sujeito Controle ndo foi possivel analisar a gordura
da lingua, devido a artefatos na lingua gerados pelos dentes com algum tipo de metal (Figura
17).

Randomizados
(n=31)

' !

Alocado para Grupo
Controle (n=13)

Alocado para Grupo

Perda de seguimento
(desistiu do —
protocolo)
(n=2)
Excluido da D —
; v
analise
(exame Analisado (n=10);
incompleto) Andlise  completa
(n=1) com gordura de
lingua (n=8)

TMO (n=18)
Perda de seguimento
—> (ndo conseguiu
realizar o exame (n=1)
> Excluido da
vy analise
Analisado (n=14); . (exame
Analise  completo incompleto)
com gordura de (n=3)
lingua (n=13)

Figura 17: Fluxograma dos sujeitos randomizados, alocados para grupo, perda de seguimento e analisados nos

grupos Controle e TMO, de acordo com dados do exame de RM de via aérea superior

42



5. Resultados

A tabela 3, abaixo representa as caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas
dos sujeitos incluidos nos grupos Controle ¢ TMO no basal no exame de RM da via aérea
superior.

Os sujeitos randomizados para grupos Controle ¢ TMO ndo apresentam diferenga
estatisticamente significante entre as médias para as caracteristicas demograficas (gé€nero e
idade), antropométricas (IMC, CC e CA) e caracteristicas clinicas (qualidade de sono,
sonoléncia excessiva, intensidade de ronco, frequéncia de ronco, avaliacdo fonoaudiologica

para AOS e avaliacao fonoaudioldgica especifica para AOS).

Tabela 3 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos sujeitos incluidos

nos grupos Controle e TMO no basal no exame de RM da via aérea superior

Controle (n=10) TMO (n=14) P
Género masculino (n, %) 7 (70%) 12 (85,7%) 0,360
Idade (anos) 44,4 +9,7 42,3 +12,7 0,662
IMC (kg/m?) 30,1 43,6 28,9 14,3 0,478
Circunferéncia cervical (cm) 39,5 +2,7 40,6 +3 0,370
Circunferéncia abdominal (cm) 98 15,3 96,8 9,8 0,698
Qualidade de sono, Pittsburgh 7,9 3,3 6,6 3,1 0,370
Sonoléncia excessiva, Epworth 11 46,5 12,1 +4,8 0,625
Intensidade do ronco, questionario 2,2 +1 2+1,4 0,807
Frequéncia do ronco, questionario 3,1+1,1 2,7+1,4 0,473
Av. fono. 27,8 £8,9 3219 0,266
Av. fono. espec. 9,9 £3,8 9,9 £3,6 0,978

IMC: indice de massa corpdrea; Av. fono: avaliacdo fonoaudioldgica para AOS; Av. fono. espec.: Avaliagdo
fonoaudioldgica especifica para AOS. Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padrdo para as

variaveis com distribuicdo normal.

A tabela 4, abaixo representa as caracteristicas polissonograficas dos sujeitos incluidos
nos grupos Controle e TMO no basal.
Os sujeitos randomizados para grupos Controle ¢ TMO ndo apresentam diferenga

estatisticamente significante entre as médias para as caracteristicas polissonograficas.
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Tabela 4 - Caracteristicas polissonograficas dos sujeitos incluidos nos grupos Controle

e TMO no basal no exame de RM das vias aéreas superiores

Controle TMO p valor
(n=10) (n=14)
Polissonografia

TTS (min) 389,8 +42,3 381 61,2 0,702

TTS sup (min) 209,1 £112,2 261,1 +106,6 0,320
Eficiéncia do sono (%) 85,5 5,7 85,3 +13,6 0,972
indice de despertares (desp/h) 24,3 8,9 24,1 +11,8 0,968
IAH (events/h) 23,8 £11,5 24,8 £16,4 0,876

IAH NREM (events/h) 19.4 +8,9 22,7 £16,9 0,583

IAH REM (events/h) 42,1 +£23,2 32 +21,7 0,283

IAH sup (events/h) 33,1+10,3 32,2 18,6 0,888

IA obstrutiva (events/h) 1+1,5 1[0-62,7] 0,133

IH (events/h) 22 +£10,2 17,3 8,9 0,238

Sp02 min (%) 82,146,8 83,9 5,6 0,496

indice de dessaturacio (events/hs) 16,2 +6,9 17 +16,8 0,879

TTS: Tempo total de sono; sup: posicao supina; IAH: indice de apneia e hipopneia; NREM: sono ndo REM; REM:
sono REM; IA obstrutiva: indice de apneias obstrutivas; IH: indice de hipopneias; SpO, min: saturagdo minima.

Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padrao para as varidveis com distribuicdo normal.

A tabela 5 abaixo representa os dados da analise volumétrica da via aérea superior dos
sujeitos incluidos nos grupos Controle e TMO no basal.
Os sujeitos randomizados para grupos Controle e TMO ndo apresentam diferenca

estatisticamente significante entre as médias para a analise volumétrica da via aérea superior.
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Tabela 5 — Analise volumétrica dos sujeitos incluidos nos grupos Controle ¢ TMO no

basal no exame de RM das vias aéreas superiores

Variaveis Controle TMO p valor

Pré (n=10) Pré (n=14) p
va retropalatal mm? 3171 +1210 3542 +1789 0,576
va palato mole epiglote mm?3 2936 £1257 3363 £2354 0,609
va retroglossal 3493 £1547 4702 £2602 0,170
palato mole mm3 9481 +2292 11237 £2281 0,077
lingua mm?3 86597 £12650 95691 £15062 0,134
epiglote mm?3 1246 +328 1700 £824 0,079
g parafaringea mm?3 4884 +2858 4586 +1902 0,761
op lingua mm? 25130 +6297 28852 + 6562 0,178
m pterigoideo mm? 17524+4779 18167 +2547 0,705
pl retropalatal mm3 1206143482 15089 +3747 0,057
pl retroepiglote mm3 11429+ 3740 12887 £3925 0,371
g lingua mm3 2361248224 27375 £9394 0,363
terp (M) mm3 103560 £26919 118817 +22840 0,148
varp (M) mm3 2716 +1006 3030 +1283 0,527
lingua rp M mm?3 42253 +12107 49499 +11215 0,145
plrp M mm3 10033+ 3198 12842 +3473 0,056
pmrp M mm? 9366+ 2233 11193 +2196 0,059
gpfrp M mm? 3690 +2168 3696 + 1359 0,933
terg M mm? 62223 £29502 56003 +26193 0,592
varg M mm3 1124 £924 980 + 1288 0,948
lingua rg M mm? 29570+ 15620 28082 +9875 0,794
plrg M mm3 3079 +2989 2552 +2719 0,657
terp MV mm?3 114254 +29988 127985 +24119 0,227
varp MV mm?3 3171+1210 3542 +1789 0,576
lingua rp MV mm?3 41736 £11268 49499 £11215 0,109
plrp MV mm3 12061 +3482 14994 +3715 0,063
pmrp MV mm? 941142272 11232 +2240 0,064
gpfrp MV mm? 474612862 4092 +1650 0,485
terg MV mm3 131153+ 38539 127037 £36532 0,793
varg MV mm3 5681+1971 6988 +3399 0,289
lingua rg MV mm? 43841+13652 44415 +11055 0,911
plrg MV mm?3 10903 +3622 39028 +8193 0,706

Legenda: va retropalatal: via aérea retropalatal; va palato mole epiglote: via aérea entre palato mole e epiglote;
va retroglossal: via aérea retroglossal; g parafaringea: gordura parafaringea; op lingua: outras partes da lingua; m

pterigoideo: musculo pterigoideo; pl retropalatal: parede lateral retropalatal; pl retroepiglote: parede lateral
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retroepiglote; g lingua: gordura da lingua; terp M: total das estruturas retropalatais dentro da mandibula; varp
M: via aérea retropalatal dentro da mandibula; lingua rp: lingua retropalatal dentro da mandibula; plrp M: parede
lateral retropalatal dentro da mandibula; pmrp M: palato mole retropalatal dentro da mandibula; gpfrp M:
gordura parafaringea retropalatal dentro da mandibula; terg M: total das estruturas retroglossal dentro da
mandibula; varg M: via aérea retroglossal dentro da mandibula; lingua rg: lingua retroglossall dentro da
mandibula; plrg M: parede lateral retroglossal dentro da mandibula; terp MV: total das estruturas retropalatais
dentro da mandibula até as pregas vocais; varp MV: via aérea retropalatal dentro da mandibula até as pregas
vocais; lingua rp MV: lingua retropalatal dentro da mandibula até as pregas vocais; plrp MV: parede lateral
retropalatal dentro da mandibula até as pregas vocais; pmrp MV: palato mole retropalatal dentro da mandibula
até as pregas vocais; gpfrp MV: gordura parafaringea retropalatal dentro da mandibula até as pregas vocais; terg
MV: total das estruturas retroglossal dentro da mandibula até as pregas vocais; varg MV: via aérea retroglossal
dentro da mandibula até as pregas vocais; lingua rg MV: lingua retroglossal dentro da mandibula até as pregas
vocais; plrg MV: parede lateral retroglossal dentro da mandibula até as pregas vocais

Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padrao para as varidveis com distribuicdo normal

A tabela 6 abaixo apresenta os resultados no basal e apds 3 meses de randomizacao das
caracteristicas antropométricas e clinicas dos sujeitos dos grupos Controle e TMO com os
resultados do teste ANOVA para duas vias. Observando-se p significativo para: reducdo da
circunferéncia cervical (CC), avaliagdo fonoaudiologica para AOS e avaliagdo
fonoaudiolégica especifica para AOS, no TMO em relacao ao Controle, conforme esperado.

Além disso, sdo apresentados os resultados do teste T paramétrico para o Controle que
demonstrou: diferenca estatisticamente significante entre as médias basal e apos 3 meses para
reducdo da Sonoléncia excessiva (Epworth) e avaliagdo fonoaudioldgica para AOS, ndo
esperado.

O TMO apresentou diferenca estatisticamente significante entre as médias basal ¢ apds 3
meses para: redugdo da circunferéncia cervical, sonoléncia excessiva (Epworth), avaliagdo
fonoaudioldgica para AOS e avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS, conforme

esperado.
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Tabela 6 - Caracteristicas antropométricas ¢ clinicas dos sujeitos incluidos nos grupos

Controle e TMO no basal e ap6s 3 meses de randomizagdo no exame de RM das vias aéreas

superiores
Controle p TMO P p
(n=10) valor (n=14) valor valor
MC 30,143,6 30,4 43,4 0,110  289+43 28,8%39 0,430 0,099
(Kg/m?)
CC (cm) 39542,7  39,742,8 0,099 40,643 40242,9 0,005* 0,002*
CA (cm) 98 45,3 99 +4,6 0,060 96,8+9,8 96,3493 0,536 0,145
Pittsburgh 7,9 +3,3 7.4+43,2 0,551 6,6+3,1 49425 0393 0,177
Epworth 11 46,5 9,8 46,3 0,018* 12,1448 11,4435 0,005%* 0,640
Intensidade ) 2412 0,168 2414 1,5+¢1 0,088 0,345
do ronco
Frequéncia 5,4, 2,9 +1 0,555 2,7+1,4 2,6%1,3 0612 0,895
do ronco
Avalfono 27,8489 252492  0,014* 32+9 18,685 0,000+ <0,000
Avalespec.  9,943,8 9,143,9 0428  9,943,6 4,4+2,7 0,000+ 0,002

IMC: indice de massa corpdrea; CC: circunferéncia cervical; CA: circunferéncia abdominal; Aval.fono: Avaliagdo
fonoaudidlogica para AOS; Aval.espec.: Avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS. Dados expressos em valor

absoluto ou média + desvio padrdo para as variaveis com distribuigdo normal e * p<0,005.

A tabela 7, abaixo apresenta os resultados no basal e apds 3 meses de randomizagao das
caracteristicas polissonograficas dos grupos Controle € TMO com os resultados do teste
ANOVA para duas vias. Observando-se p significativo para redugdo do indice de despertar
(Idesp), IAH NREM, no TMO em relagdo ao Controle, conforme esperado.

Além disso, sdo apresentados os resultados do teste T paramétrico para o TMO que
demonstrou diferencga estatisticamente significante entre as médias basal e apos 3 meses para:
redugdo no indice de despertares, no IAH NREM (nfo REM) e no indice de dessaturagao,
conforme esperado e no tempo total de sono (TTS supino), ndo esperado.

O Controle ndo apresentou diferenca estatisticamente significante entre as médias basal

e apos 3 meses para os dados polissonograficos.



5. Resultados

Tabela 7 - Caracteristicas polissonograficas dos sujeitos incluidos nos grupos Controle

e TMO no basal e apos 3 meses de randomizacdo no exame de RM das vias aéreas superiores

Controle (n=10) P TMO (n=14) P valor P
valor Valor
PSG
TTS (min) 389,8 3563 0,069 3811612 386,9 0,759 0,145
42,3 +80,7 176,1
TTS sup (min) 209,2 153,8 0,025 261,1+106,6 184,1+109 0,010* 0,541
+112,2 193,4
Efic sono(%) 85,5 5,7 80,2+11,9 0,077 85,3 £13,6 88 £10,2 0,102 0,011
Idesp 24,3 £8,9 25,9 19,9 0,527 24,1+11,8 18,5+10,3 0,034* 0,049*
(events/h)

IAH (events/h) 23,8 £11,5 27,2+8,2 0,342 24,8+16,4 19,3+12 0,082 0,060

IAH NREM 19,4 £8,9 23,7 17,2 0,194 22,7+£16,9 16,5+12,6 0,058** 0,026*
(events/h)

IAH REM 42,1+23,2 41,7+20,9 0,955 32+21,7 23,817 0,245 0,439
(events/h)

IAH supino 33,1+10,3 33,7 £18 0,911 32,2+18,6 31,7+19,6 0,933 0,896

IA obstrutiva 11,5 1,4+2,4 0,173 1[0-62,7] 5,8+13,6 0,387 0,141

IH 22 +£10,2 25,4 £8,2 0,341 17,3+8,9 1316 0,113 0,076

SpO2 min 82,1 16,8 82,5 16,6 0,774 83,915,6 83,1+7,1 0,600 0,572

Idess (dess./h) 16,2 £6,9 17,4 7,7 0,455 17+16,8 12+12,2 0,025%* 0,030

TTS: Tempo total de sono; sup: posi¢cdo supina; Efic sono: eficiéncia do sono; Idesp. : indice de despertares; IAH:
indice de apneia e hipopneia; NREM: sono ndo REM; REM: sono REM; IA obstrutiva: indice de apneias obstrutivas;
IH: indice de hipopneias; SpO, min: saturagdo minima; ldess.: indice de dessatura¢do. Dados expressos em valor
absoluto ou média * desvio padrdo para as variaveis com distribuicdo normal, medianas [intervalo interquartil]

para variaveis sem distribui¢cdo normal e * p<0,005.

A tabela 8, abaixo, apresenta os resultados no basal e apos 3 meses de randomizagdo da
analise volumétrica do exame de RM dos grupos Controle ¢ TMO, os resultados do teste
ANOVA para duas vias, ndo observou p significativo para nenhum dos dados.

Além disso, sdo apresentados os resultados do teste T paramétrico para TMO observou
diferenca estatisticamente significante entre as médias basal e apds 3 meses para reducao do
volume da lingua (p=0,031), da gordura da lingua (p=0,008). (Figura 18)

O Controle ndo apresentou diferenca estatisticamente significante entre as médias basal

e apos 3 meses.
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Tabela 8 — Analise volumétrica dos sujeitos incluidos nos grupos Controle ¢ TMO no

basal e ap6s 3 meses de randomizagdo no exame de RM das vias aéreas superiores

Variaveis Controle P Terapia P P
valor valor valor
Pré (n=10) Pds (n=10) Pré (n=14) Pés (n=14)
va 3171 3405 0,480 3542 +1789 3258 +1162 0,433 0,307
retropalatal +1210 11414
mm?3
va palato 2936 2837 714 0,767 3363 +2354 3051 £2197 0,512 0,733
mole epiglote +1257
mm?3
va 3493 3400 0,837 4702 £2602 5000 2076 0,440 0,506
retroglossal 11547 11402
palato mole 9481 9625 0,863 11237 2281 107492727 0,373 0,503
mm?3 12292 11922
lingua mm? 86597 86412 0,940 95691 90232 0,031 0,130
112650 +10554 +15062 115548 *
epiglote mm?3 1246 £328 1280 £628 0,882 1700 £824 1777 £ 877 0,613 0,866
g parafaringea 4884 5098 0,684 4586 £1902 423011724 0,313 0,342
mm?3 +2858 12023
op lingua 25130 26124 0,302 28852 + 30559 +6215 0,076 0,589
mm?3 16297 17441 6562
m pterigoideo 17524+477 17887+405 0,671 18167 +2547 17498 +3382 0,358 0,352
mm?3 9 4
pl retropalatal 12061+348 12437+408 0,590 15089 +3747 14108 +3682 0,272 0,259
mm?3 2 0
pl 11429+ 10664+ 0,437 12887 +3925 13257 £3920 0,694 0,409
retroepiglote 3740 3757
mm?3
g lingua mm?3
23612+822 198541550 0,008
(8 controle) 4 7 0,169 2737519394 21639 7703 ! * 0,515
(13 terapia)
terp M mm?3 103560 104865 0,871 118817 115689 0,531 0,616
126919 +21089 122840 121246
varp M mm?3 2716 261911044 0,772 3030 £1283 2790 £1005 0,504 0,776
+1006
linguarp M 42253 43955 0,648 49499 48421 0,673 0,519
mm?3 +12107 17631 +11215 +11184
plrp M mm? 10033+ 10003 0,953 12842 + 118253988 0,132 0,124
3198 2348 3473
pmrp M mm?3 9366+ 9390 0,980 11193 +2196 10655 2575 0,328 0,640
2233 1720
gpfro M mm?3 3690 3314 0,563 3696 £ 1359 3264 +1174 0,181 0,931
12168 +1373
terg M mm3 62223 60411+ 0,698 56003 56614 0,884 0,698
129502 3017t +26193 +23121
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varg M mm3 1124 +924  1020+1120 0,699 980+ 1288 862 930 0,423 0,909

linguarg M 29570+ 281831144 0,588 28082 9875 25109 +8084 0,261 0,668
mm3 15620 39
plrg M mm3 3079 2370+2313 0,260 2552 +2719 2315 +£1937 0,645 0,549
12989
terp MV mm?3 114254 117581+20 0,685 127985 125543 0,663 0,542
129988 398 124119 125483
varp MV mm3 317141210 3059+1093 0,755 3542 +1789 3248 £1151 0,410 0,720
lingua rp MV 41736 44027764 0,525 49499 48699 0,761 0,472
mm3 +11268 2 +11215 111867
plrp MV mm3 12061 11742+ 0,583 14994 +3715 14042 3660 0,276 0,480
13482 2325
pmrp MV 941142272 9315 0,922 11232 +2240 10756 0,391 0,784
mm3 11734 12722
gpfrp MV 474612862 4117 0,362 4092 +1650 3817 £1724 0,343 0,587
mm?3 +1610
terg MV mm3 131153+ 131153+38 0,954 127037 126879 0,984 0,957
38539 539 136532 39379
varg MV mm?® 568141971 6080 0,540 6988 +3399 6664 +3577 0,619 0,441
11705
linguarg MV 43841+136 42747+ 0,679 44415 39028 £t8193 0,055 0,262
mm3 52 13102 +11055
plrg MV mm?3 10903 10055 0,256 39028 +8193 11473 +3572 0,751 0,886
13622 13496

Legenda: va retropalatal: via aérea retropalatal; va palato mole epiglote: via aérea entre palato mole e epiglote;
va retroglossal: via aérea retroglossal; g parafaringea: gordura parafaringea; op lingua: outras partes da lingua; m
pterigoideo: musculo pterigoideo; pl retropalatal: parede lateral retropalatal; pl retroepiglote: parede lateral
retroepiglote; g lingua: gordura da lingua; terp M: total das estruturas retropalatais dentro da mandibula; varp
M: via aérea retropalatal dentro da mandibula; lingua rp: lingua retropalatal dentro da mandibula; plrp M: parede
lateral retropalatal dentro da mandibula; pmrp M: palato mole retropalatal dentro da mandibula; gpfrp M:
gordura parafaringea retropalatal dentro da mandibula; terg M: total das estruturas retroglossal dentro da
mandibula; varg M: via aérea retroglossal dentro da mandibula; lingua rg: lingua retroglossal dentro da
mandibula; plrg M: parede lateral retroglossal dentro da mandibula; terp MV: total das estruturas retropalatais
dentro da mandibula até as pregas vocais; varp MV: via aérea retropalatal dentro da mandibula até as pregas
vocais; lingua rp MV: lingua retropalatal dentro da mandibula até as pregas vocais; plrp MV: parede lateral
retropalatal dentro da mandibula até as pregas vocais; pmrp MV: palato mole retropalatal dentro da mandibula
até as pregas vocais; gpfrp MV: gordura parafaringea retropalatal dentro da mandibula até as pregas vocais; terg
MV: total das estruturas retroglossal dentro da mandibula até as pregas vocais; varg MV: via aérea retroglossal
dentro da mandibula até as pregas vocais; lingua rg MV: lingua retroglossal dentro da mandibula até as pregas
vocais; plrg MV: parede lateral retroglossal dentro da mandibula até as pregas vocais. Dados expressos em valor

absoluto ou média + desvio padrdo para as variaveis com distribuigdo normal e * p<0,005.

50
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Figura: 18 Reconstrugdo volumétrica da lingua e gordura da lingua; A: no basal; B: apds 3 meses de TMO

5.3 Forc¢a e fadiga de lingua

Devido ao tempo para importacdo do equipamento e desenvolvimento do Software as
coletas foram iniciadas posteriormente.

Quarenta sujeitos foram incluidos e randomizados para os grupos Controle (20) e TMO

(20), 2 sujeitos desistiram (1 Controle el TMO). (Figura 19)

Randomizados
(n=40)
'
Alocado para Grupo Alocado para Grupo
Controle (n=20) TMO (n=20)

Excluido da l l Excluido da
andlise g | Analisado (n=19) Analisado (n=19) ~ [—»|  ndlise
(exame (exame

incompleto) incompleto)
(n=1) (n=1)

Figura:19 Fluxograma dos sujeitos randomizados, alocados para grupo, perda de seguimento e finalizados nos

grupos Controle e TMO na forga e fadiga de lingua

A tabela 9, abaixo, representa as caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas
dos sujeitos incluidos nos grupos Controle € TMO no basal no exame de forga e fadiga de
lingua.

Os sujeitos randomizados para os grupos Controle e TMO ndo apresentam diferenca
estatisticamente significante entre as médias para as caracteristicas demograficas (gé€nero e

idade), antropométricas (IMC, CC e CA) e caracteristicas clinicas (qualidade de sono,
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sonoléncia excessiva, intensidade de ronco, frequéncia de ronco, avaliacdo fonoaudiologica

para AOS e avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS).

Tabela 9 - Caracteristicas demograficas, antropométricas e clinicas dos sujeitos incluidos

nos grupos Controle e TMO no basal no exame de for¢a da lingua e fadiga da lingua

Controle (n=19) TMO (n=19) p valor

Género masculino (n, %) 12 (63,2%) 15 (78,9%) 0,290
Idade (anos) 46,6 +11,7 42,5+12,8 0,310

IMC (kg/m?) 28,4 3,8 28,6 +4 0,891
Circunferéncia cervical (cm) 38,3 12,7 39,6 3,2 0,215
Circunferéncia abdominal (cm) 95,5 8,2 96 8,8 0,860
Qualidade de sono, Pittsburgh 6,8 +3,4 5,7 £3,3 0,295
Sonoléncia excessiva, Epworth 9,9+5,4 11 45,2 0,523
Intensidade do ronco, questionario 2,6 £1 2,1+1,2 0,187
Frequéncia do ronco, questionario 4[1-4] 2,9 1,3 0,252
Av. fono. Geral 33,517,8 32,5 10,2 0,750

Av. fono. espec. 10,6 £2,2 9,6 £3,2 0,238

IMC: indice de massa corpdrea; Av. fono. geral: avaliagdo fonoaudioldgica geral para AOS; Av. fono. espec.:
Avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS. Dados expressos em valor absoluto ou média * desvio padrado
para as variaveis com distribuicdo normal e medianas [intervalo interquartil] para varidveis sem distribuicdo

normal e * p<0,005.

A tabela 10, abaixo apresenta as caracteristicas polissonograficas e de forca e fadiga da
lingua dos sujeitos incluidos nos grupos Controle e TMO no basal.

Os sujeitos randomizados para os grupos Controle e TMO ndo apresentam diferenca
estatisticamente significante entre as médias para as para as caracteristicas polissonograficas

e de forca e fadiga da lingua.
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Tabela 10 - Caracteristicas polissonograficas dos sujeitos incluidos nos grupos Controle

e TMO no basal no exame de forga e fadiga da lingua

Controle TMO P
(n=19) (n=19)
Polissonografia
TTS (min) 378,8 +41 378,3 +55,8 0,976
TTSsup (min) 199,9 +118,9 248 £111,2 0,205
Eficiéncia do sono (%) 84,9 15,6 86,1+12,2 0,692
indice de despertares (desp/h) 19,2 +8,7 21,1 +11,5 0,552
IAH (events/h) 18 +11,7 20,8 £16,5 0,557
IAH NREM (events/h) 14,3 19,6 18,7 £16,3 0,317
IAH REM (events/h) 32,7 £24,3 27,9 23 0,538
IAH supino (events/h) 28 +13,8 26,8 19,2 0,815
IA obstrutiva (events/h) 0,4 [0-10,4] 0,6 [0-62,7] 0,310
IH (events/h) 15,4 £10,5 14,9 19,6 0,874
SpO2 min (%) 83,9 +6,2 85,2 +5,7 0,519
indice de dessaturacdo (events/h) 13,9 8,7 14 +15,6 0,980
10PI
Forga da lingua (kPa) 58,5 +16,8 52,6 £10,1 0,243
Fadiga da lingua (s) 33,6 £14 30,4 +11,8 0,569

TTS: Tempo total de sono; sup: supino; IAH: indice de apneia e hipopneia; NREM: sono ndo REM; REM: sono REM;
IA obstrutiva: indice de apneias obstrutivas; IH: indice de hipopneias; SpO2 min: saturagdo minima. Dados
expressos em valor absoluto ou média * desvio padrdo para as varidveis com distribuicdo normal e medianas

[intervalo interquartil] para variaveis sem distribui¢cdo normal.

A Tabela 11 abaixo apresenta os resultados no basal e ap6s 3 meses de randomizagao das
caracteristicas antropométricas e clinicas dos sujeitos dos grupos Controle e TMO com os
resultados do teste ANOVA paramétrico. Observando-se p significativo para Avaliagdo
fonoaudiolodgica para AOS e Avaliacao fonoaudioldgica especifica para AOS.

Além disso, sdo apresentados os resultados do teste T paramétrico para o Controle
demonstrou: diferenca estatisticamente significante entre as médias basal e apos 3 meses para
reducdo da Sonoléncia excessiva (Epworth) e frequéncia do ronco. O TMO observou diferenca
estatisticamente significante para reducao da circunferéncia cervical, melhora da qualidade do
sono (Pittsburgh), melhora da intensidade do ronco e redug@o da pontuagdo dos protocolos de

Avaliacao fonoaudioldgica para AOS e Avaliagdo fonoaudiologica especifica para AOS.
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Tabela 11 - Caracteristicas antropométricas e clinicas dos pacientes incluidos nos grupos

Controle ¢ TMO no basal ¢ ap6s 3 meses de randomizacdo no exame de forga da lingua e

fadiga da lingua
Controle P TMO P p

(n=19) valor (n=19) valor Valor
IMC (kg/m?) 28,4 43,8 28,4 £3,8 0,858 28,6 +4 28,5 13,8 0,479 0,545
CC (cm) 38,3 2,7 38,2+2,8 0,379 39,6 3,2 39,243 0,003* 0,262
CA (cm) 95,5 18,2 96,2 £7,8 0,127 96 +8,8 95 18,2 0,607 0,169
Pittsburgh 6,8 3,4 6,2 3,4 0,231 5,7 3,3 4,3+2,7 0,008* 0,318
Epworth 9,915,4 8,5 16,2 0,023* 11 45,2 10,4 £4,2 0,320 0,355
Intensidade 2,341,2 0,235 2,1+12  10-4] 0,021* 0,154

do ronco

Frequencia 1) 4 27412  0,019* 29413  2,7+1,2 0262 0,259

do ronco
Aval.fono 33,5+7,8 31,149,5 0,086 32,5+10,2 17,5+8,5 <0,000*% <0,000*
Aval.espec. 10,6 £2,2 9,9 43,3 0,380 9,6 +3,2 4425 <0,000* <0,000*

IMC: indice de massa corpdrea; CC: circunferéncia cervical; CA: circunferéncia abdominal; Aval.fono: Avaliagdo
fonoaudidlogica geral para AOS; Aval.espec.: Avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS. Dados expressos em
valor absoluto ou média + desvio padrdo para as variaveis com distribuicdo normal medianas [intervalo

interquartil] para varidveis sem distribuigdo normal e * p<0,005.

A Tabela 12 apresenta as caracteristicas polissonograficas e de forca e fadiga de lingua
dos pacientes incluidos no estudo no basal e ap6s 3 meses de randomizagdo do Controle e
TMO com os resultados do teste ANOV A paramétrico. Observando-se p significativo para o
indice de apneia hipopneia (IAH), indice de apneia hipopneia no sono NREM (IAH NREM)
e indice de hipopneia (IH).

Além disso, sdo apresentados os resultados do teste T paramétrico para o TMO observou
diferenca estatisticamente significante entre as médias basal e apds 3 meses para reducao do
tempo total de sono (TTS supino), indice de despertares, IAH NREM (ndo REM) ¢ indice de
dessaturagdo e aumento da forga da lingua.

Os resultados do teste T paramétrico para o Controle ndo apresentou diferenca

estatisticamente significante entre as médias basal e ap6s 3 meses.

Tabela 12 - Caracteristicas polissonograficas e do exame de forca e fadiga de lingua nos
sujeitos incluidos nos grupos Controle e TMO no basal e ap6s 3 meses de randomizagdo no

exame de forca e fadiga de lingua

Controle ¢} TMO P

P valor
(n=19) valor (n=19) valor

PSG
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TTS (hs) 378,8 41 361,4 70,4 0,184 378,3 55,8 388,8 0,477 0,154
172,5
TTS sup. 199,9 165,9 £108,2 0,139 248 +111,2 188,5 0,014* 0,414
(hs) +118,9 +123,3
Efic.sono 84,9 5,6 82+11,9 0,165 86,1+12,2 88 9,6 0,151 0,051
(%)

Idesp. 19,2 +8,7 18,8[65,-43,9] 0,268 21,1 +11,5 16,7 +9,5  0,030* 0,748
IAH 18 £11,7 2011 0,331 20,8 16,5 16,2+11,7 0,063 0,039*
IAH 14,3 19,6 22,4 £23,3 0,171 18,7 £16,3 13,8+11,8 0,047* 0,041%*

NREM

IAH REM 32,7 £24,3 33,3123 0,903 27,9 £23 21,8+18 0,239 0,357

IAH sup. 28 £13,8 26,1 +16,7 0,565 26,8 +19,2 26,8+18,7 0,989 0,723

IA obst. 0,4 [0- 1,8+2,4 0,507 0,6 [0-62,7] 0,9 [0-52] 0,531 0,434
10,4]

IH 15,4 £10,5 17,9 £10,5 0,218 14,9 19,6 11,446,2 0,083 0,034%*
SpO2 83,9 16,2 84,7 5,9 0,390 85,2 15,7 83,7 17,6 0,241 0,143
min.

Idess. 13,9 £8,7 12,7 8 0,398 14 £15,6 10,6 £11,2  0,040* 0,313

10PI
Forcada 58,5116,8 57,3+12,5 0,685 52,6 +10,1 55,4+12,1 0,046* 0,202
lingua

(kPa)

Fadigada 33,6114 31,6 +16,8 0,544  30,4+11,8 35,1+14,8 0,198 0,169
lingua (s)

TTS: Tempo total de sono; sup: na posigdo supina; Efic. sono: eficiéncia do sono; Idesp. : indice de despertares;
IAH: indice de apneia e hipopneia; NREM: sono ndo REM; REM: sono REM; |A obst.: indice de apneias obstrutivas;
IH: indice de hipopneias; SpO2 min.: saturagdo minima; Idess.: indice de dessaturagdo. Dados expressos em valor
absoluto ou média * desvio padrdo para as variaveis com distribuicdo normal e medianas [intervalo interquartil]

para variaveis sem distribui¢cdo normal e * p<0,005.

5.4 Pressao Critica de Fechamento (Pcrit)

No inicio do projeto tinhamos como objetivo incluir apenas homens e pacientes com AOS
moderado. Devido ao conhecimento prévio de que mulheres apresentam  menor
colapsabilidade da VAS em relagdo aos homens na Pcrit ! e conhecimento clinico da pouca
melhora em relagdo ao IAH de pacientes com apneia leve e ronco habitual devido ao efeito
chao, além do conhecimento clinico de que os pacientes com AOS grave a melhora do IAH
seria insatisfatéria afim de que o paciente provavelmente ainda necessitasse de outro
tratamento. Portanto tentamos arduamente concretizar os objetivos iniciais.

O exame de Pcrit com sono induzido ¢ de extrema complexidade. Diversas foram as
dificuldades técnicas, principalmente em relagdo a vazamentos pela boca nos quais nao foi
possivel realizar as medidas. Nestes casos optava-se por: la apertar ainda mais a mentoneira

colocada para evitar a abertura da boca; 2a limpeza da mucosa externa e colocacao de uma fita
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adesiva; porém na maioria dos casos o paciente continuava com vazamento pela boca. Por
este motivo 7 pacientes (Controle (2) e TMO (5)) foram excluidos deste protocolo por
vazamento na mascara. Durante o protocolo é necessario que o paciente durma e permaneca
no estagio 2 e/ou 3 do sono. Dois pacientes (Controle (1) ¢ TMO (1)) ndo conseguiram
aprofundar nos estagios de sono, portanto nao foi realizada coleta dos dados suficiente para
analise e foram excluidos deste protocolo por ndo conseguirem aprofundar o sono. Quatro
pacientes desistiram do protocolo (Controle (3) e TMO (1))..

Na data de 25/04/2013, o equipamento que gera pressao negativa quebrou e passou a nao
fornecer pressdes negativas necessarias para realizacao do exame. Foi realizado contato com
o fornecedor do equipamento da Philips Respironics, pois o equipamento ¢ exclusivo para
protocolos de pesquisa e existem poucos exemplares desse equipamento. O equipamento foi
enviado aos EUA no dia 17/05/2013 junto com a equipe do Laboratério do Sono do InCor que
estava indo para o congresso da ATS (American Thoracic Society) e trocado por outro novo.
Dr Geraldo Lorenzi-Filho que retornava para o Brasil no dia 22/05/2013 trouxe o novo
equipamento para o laboratorio do sono no dia 27/05/2013. O equipamento foi testado e estava
funcionando bem.

Devido as grandes dificuldades técnicas apresentadas durante o decorrer do projeto € o
tempo despendido em relagdo as coletas aproximadamente 4 horas, decidimos parar de incluir
pacientes nesta parte do protocolo.

Os sujeitos incluidos foram 30 sujeitos, 17 finalizaram o estudo (7 Controle; 10 TMO).

(Figura 20)
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Randomizados
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l

Alocado para Grupo
Controle (n=13)
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Figura 16: Fluxograma dos pacientes randomizados, alocados para grupo, perda de seguimento e finalizados nos

grupos Controle e TMO exame de Pcrit

A tabela 13, abaixo representa as caracteristicas demograficas, antropométricas, clinicas
dos sujeitos incluidos nos grupos Controle ¢ TMO no basal no exame de Pcrit.

Os sujeitos randomizados para grupos Controle ¢ TMO ndo apresentam diferenga
estatisticamente significante entre as médias para as caracteristicas demograficas (género e
idade), antropométricas (IMC, CC e CA) e caracteristicas clinicas (qualidade de sono,
sonoléncia excessiva, intensidade de ronco, frequéncia de ronco, avaliagdo fonoaudiologica

para AOS e avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS).
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Tabela 13 - Caracteristicas demograficas, antropométricas, clinicas e Pcrit dos sujeitos

incluidos nos grupos Controle e TMO no basal no exame de Pcrit

Controle TMO p valor
(n=7) (n=10)
Género masculino (n%) 7 (100%) 9 (90%) 0,403
Idade (anos) 35,9+49,5 43+15,7 0,300
IMC (Kg/m?) 27,314,6 28,313,5 0,589
Circunferéncia cervical (cm) 38,6%3,4 40,1+3,4 0,379
Circunferéncia abdominal (cm) 92+9,8 97,5+8,3 0,231
Qualidade de sono, Pittsburgh 72,8 5,6%3,2 0,364
Sonoléncia excessiva, Epworth 1345,5 9,245,8 0,196
Intensidade do ronco, questionario 2,410,9 2,241 0,653
Frequéncia do ronco, questionario 3,610,5 2,8%1,3 0,228
Av. fono. geral 34,1+12,2 29,1+8,9 0,340
Av. fono. espec. 9,1+1,7 9,1+3,2 0,975

IMC: indice de massa corpodrea; AOS: apneia obstrutiva do sono; Av. fono. geral: avaliagdo fonoaudioldgica geral
para AOS; Av. fono. espec.: Avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS. Dados expressos em valor absoluto

ou média * desvio padrdo para as variaveis com distribuigdo normal e * p<0,005.

A Tabela 14, abaixo representa as caracteristicas polissonograficas e do exame de Pcrit
dos sujeitos incluidos nos grupos Controle e TMO no basal no exame de Pcrit.

Os sujeitos randomizados para grupos Controle e TMO ndo apresentam diferenga
estatisticamente significante entre as médias para as caracteristicas polissonograficas ¢ de

Pcrit.
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Tabela 14 - Caracteristicas polissonograficas dos sujeitos incluidos nos grupos Controle

e TMO no basal do exame de Pcrit

Controle TMO p valor
(n=7) (n=10)
Polissonografia

TTS (hs) 396,7 £38,2 395,1 +47 0,101
TTSsup (hs) 264,5 +139 248 +87,5 0,738
Eficiéncia do sono (%) 89,2 15 84,2 +12,5 0,344
indice de despertares 16 7,6 25,8 +12,9 0,095
IAH 13 +10,6 22,9 £19,6 0,250
IAH NREM 10,4 £8,3 22,1+19,3 0,154
|IAH REM 23,2 +20,1 25 +25,7 0,880
IAH supino 23,9+15,4 30,7 £19,6 0,455
IA obstrutiva 1,2 12,7 8,3 1£19,2 0,355
IH 11,3 49,3 14,1 +7 0,475
SpO2 min 85,8 15,3 85,8 4,8 0.982
indice de dessaturacio 11,4 8,4 16,4 +19 0,525

Pcrit
PCrit (cmH20) -1,44 +2,3 -2+3.3 0,697
Slope 0,101 0,56 0,624 0,24 0,065
Pmanut. (cmH20) 7,5+1,8 8,6 1,5 0,179

TTS: Tempo total de sono; TTSsup: tempo total de sono na posigdo supina; IAH: indice de apneia e hipopneia;
NREM: sono ndo REM; REM: sono REM; IA obstrutiva: indice de apneias obstrutivas; |H: indice de hipopneias;
SpO; min: saturagdo minima; lIdess.: indice de dessaturagdo; Pcrit: pressdo critica de fechamento;
Pmanut.:pressdo de manutenc¢do. Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padrdo para as variaveis

com distribui¢gdo normal

A Tabela 15 apresenta os resultados no basal e apds 3 meses de randomizagdo das
caracteristicas antropométricas e clinicas dos sujeitos.

As variaveis que demonstram significancia estatistica da interagdo grupo e periodo séo:
avaliag@o fonoaudiologica para AOS e avaliagdo fonoaudiolodgica especifica para AOS.

As variaveis que demonstram significAncia estatistica no TMO no teste T sdo:
circunferéncia cervical (CC), qualidade de sono (Pittsburgh), intensidade de ronco e avaliagdo
fonoaudiolédgica para AOS e avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS.

O Controle ndo apresenta diferencga estatisticamente significante no teste T para nenhuma

das variaveis.
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Tabela 15 - Caracteristicas antropométricas ¢ clinicas dos sujeitos incluidos nos grupos

Controle e TMO no basal e apos 3 meses de randomizagdo no exame de Pcrit

Controle p TMO p P
(n=7) valor (n=10) valor valor
IMC (Kg/m?)  27,3#4,6  27,4%4,6 0489 283435 284#36 0,882 0806
CC (cm) 38,634  386%35 0826  40,1#34 39,63  0,025* 0,118
CA (cm) 9249,8 92,699 0,536 97,583 97,2473 0,710 048l
Pittsburgh 742,8 5,9 2,7 0172  56#3,2 3,8%2,9 0,014* 0,495
Epworth 13#55 11,1482 0,229 9,258 9,358 0,891 0,190
In;zr:i:ige 2,4+0,9  2,1%0,9 0,569 2,241 1,541  0,045% 0,449
F;iqr”oén”ccc')a 3,640,5 2,7 41,7 0225  28%1,3 2309 0244 0,623
Avalfono  34,1%122 32,9+12,7 0623 29,1489 17,249  0,002* 0,014*
Avalespec.  91%17  9,9#42 0613  91#32 35%25 <0,000* 0,002*

IMC: indice de massa corpdrea; CC: circunferéncia cervical; CA: circunferéncia abdominal; Aval.fono: Avaliagdo
fonoaudidlogica para AOS; Aval.espec.: Avaliagdo fonoaudioldgica especifica para AOS. Dados expressos em valor

absoluto ou média + desvio padrdo para as variaveis com distribuigdo normal e * p<0,005.

A Tabela 16 apresenta os resultados no basal e apds 3 meses de randomizacdo das
caracteristicas polissonograficas e de Pcrit dos sujeitos dos grupos Controle e TMO de acordo
com os resultados do teste ANOVA dois caminhos.

As variaveis que demonstram significancia estatistica da interagdo grupo e periodo séo:
indice de despertar (Idesp) e saturacdo minima (SpQ.).

As variaveis que demonstram significancia estatistica no TMO no teste T ¢ o indice de
despertar (Idesp).

O Controle ndo apresenta diferenca estatisticamente significante no teste T para nenhuma

das variaveis.
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Tabela 16 - Caracteristicas polissonograficas e do exame de Pcrit dos sujeitos dos grupos

Controle e TMO no basal e apos 3 meses de randomizagdo no exame de Pcrit

Controle (n=7) p TMO (n=10) P P
valor valor valor

Polissonografia
TTS (min) 396,7 £38,2 412,3 0,297 395,1+47 380,3t79,8 0,372 0,850

+32,6
TTS supino 264,5 +139 227,1 0,407 248 87,5 214,6x150 0,224 0,994
(min) +162
Efic.sono(%) 89,2 £5 91,1+1,9 0,290 84,2+12,5 86,319,7 0,342 0,962
Idesp.(desp/h) 16 £7,6 17,4+6,4 0,589 25,8+12,9 18,1.#12,1 0,028* 0,042*
IAH (events/h) 13 £10,6 1319 0,954 22,9+19,6 19,2+14,5 0,214 0,336
IAH NREM 10,4 £8,3 10,6 £8 0,915 22,1+19,3 17,1+14,9 0,118 0,195
(events/h)
IAH REM 23,2 +20,1 23 £15,8 0,938 25+25,7 21,5+19,7 0,672 0,738
(events/h)

IAH supino 23,9+15,4 16,8 £10,3 0,501 30,7+19,6 32,6%+22,2 0,755 0,531
(events/h)

IA obstrutiva 1,2+2,7 0,9+1,5 0,518 8,3%19,2 7,2+15,9 0,392 0,630
(events/h)

IH (events/h) 11,349,3 11,6 £8,6 0,830 14,147 11,645,9 0,178 0,248
SpO2 minima 85,8 15,3 87,3+3,5 0,276 85,8+44,9 81,548,4 0,033 0,024*

(%)
Idess (dess/h) 11,4 18,4 9,2 6,5 0,252  16,4+19 14,4+¢13,8 0,390 0,951
PCrit
PCrit (cmH20) -1,44+2,3 -2,29+#3,1 0,428 -213,3 -2,92,5 0,199 0,345
Midazolam 2,6£1,3 3,3+0,9 0,106 3+1,3 2,7¢1,1 0,534 0,479
(mg)
Pmanut. 7,5+1,8 7,612,3 0,711 8,6t1,5 8+2,7 0,259 0,094
(cmH20)

TTS: Tempo total de sono; TTSsup: tempo total de sono na posigdo supina; Efic. sono: eficiéncia do sono; Idesp. :
indice de despertares; IAH: indice de apneia e hipopneia; NREM: sono ndo REM; REM: sono REM; IA obstrutiva:
indice de apneias obstrutivas; IH: indice de hipopneias; SpO, min: saturagdo minima; Idess.: indice de
dessaturagdo; Pmanut.:pressdo de manutengdo. Dados expressos em valor absoluto ou média + desvio padriao

para as variaveis com distribuicdo normal e * p<0,005.
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6. Discussio

O nosso estudo teve como objetivo principal testar a hipdtese de que um programa
reduzido de exercicios de TMO ¢ capaz de reduzir a gravidade da AOS em pacientes com
AOS. Observamos que a TMO realizada por 3 meses é capaz de produzir uma diminuigdo
significativa da gravidade da AOS. No entanto, esses efeitos positivos sdo vistos somente em
pacientes com AOS moderada e grave, ndo sendo significativo em pacientes com ronco
primario e AOS leve. Os efeitos benéficos da TMO sdao acompanhados de uma melhora da
avaliagdo fonoaudioldgica para a AOS. Os efeitos fisiologicos da TMO foram menos
evidentes, mas houve uma tendéncia na melhora na forca da lingua com diminui¢@o do volume

e da gordura da lingua.

6.1 Tipos de exercicios

A revisdo sistematica e a meta analise foram realizadas recentemente abordando o tema
terapia miofuncional para tratamento da apneia obstrutiva do sono.!””). Elas demonstraram que
a TMO reduz o IAH nos adultos e pode servir como um complemento para outros tratamentos
de AOS.

O estudo foi realizado com o instrumento de sopro australiano, conhecido como
didgeridoo, para avaliar o efeito apos treino com técnica de respiragdo circular na musculatura
da VAS. Foram randomizados 25 pacientes (14 treino com respiragao circular ¢ 11 controle)
para treinos com duragdo de 25 minutos, durante 6 dias na semana por 4 meses. |8

Um estudo prévio do nosso laboratdrio avaliou o efeito de exercicios orofaringeos, que
foi tese da fonoaudidloga Katia Guimaraes, randomizou 31 pacientes (15 Controle e 16 TMO)
com AOS moderada. Foram realizados exercicios (n=10) diariamente por 30 minutos durante
3 meses.!?

Outro estudo, avaliou a efetividade da terapia fonoaudiologica (TF) s6 ou como
coadjuvante no tratamento com CPAP. Os pacientes foram randomizados para quatro grupos:
TF (n=27); TF em associagdo com o uso de CPAP (n=22); terapia placebo (n=24); apenas uso
de CPAP (n=27) e realizaram uma ampla gama de exercicios diarios, com 20 minutos de
duracdo que eram modificados no decorrer das 12 semanas.

Para o estudo de Vanessa leto, realizado em conjunto com este protocolo, foi criado um
instrumento especifico para medir o ronco nos pacientes com ronco primario e AOS leve e

moderada. Ele avaliou a frequéncia e intensidade do ronco apés 3 meses de TMO com os

exercicios reduzidos.
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6.1.1 Racional de redugao dos exercicios

Tivemos como objetivo incorporar o minimo possivel de exercicios orofaringeos,
permanecendo apenas os que acreditamos atuar especificamente na musculatura da lingua,
suprahioidea, palato mole, levantador do palato, palatoglosso e palatofaringeo, tvula,
bucinadores e orbicular da boca, com enfoque para AOS, além de trabalhar as fungdes apenas
de modo preventivo e de manutencao. Nao priorizamos os exercicios da musculatura facial.
Os exercicios selecionados foram: o exercicio de varrer, o exercicio de acoplamento e o
exercicio de abaixar o dorso da lingua, o exercicio de elevacdo do palato mole e musculo da
uvula e o exercicio de dedo na bochecha foi mantido.

1°: O varrer fortalece a musculatura da lingua e suprahioidea.

2°: O acoplamento da lingua auxilia o seu reposicionamento, que ¢ um fator importante.
Este exercicio gera uma pressao negativa que mantém a musculatura da lingua grudada ao
palato na regido anterior e o palato mole permanece préximo a lingua, que nao € jogado para

tras.”! (Figura 21

Fonte: Engelke W, 2011.
Figura 21: Desenho demonstrando pressdo negativa intraoral com posicionamento da lingua estabilizada em

palato e fechamento dos compartimentos

3% A elevacao do palato mole e ivula gera uma contragdo que fortalece essas estruturas
(levantador do palato mole, tensor do palato, palatoglosso ¢ palatofaringeo e ivula) e reduzem
suas movimentagdes e vibragoes.

4°: O exercicio de abaixamento da lingua permite uma maior expansdo da VAS
retroglossal, com equilibrio na ativacdo do genioglosso por meio do relaxamento deste

musculo (geralmente muito ativado) e principalmente pela contracao do hioglosso.
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5° O exercicio do dedo na bochecha auxilia a manter o vedamento labial pela cinta que
o bucinador forma com o orbicular da boca. Isso consequentemente previne a respiragao oral.
6°: mastigagdo bilateral alternada auxilia na manuten¢do da musculatura intrinseca da
lingua, que durante a mastigacdo de cada lado se mantém contraida, mantendo a contragdo dos
musculos transverso e vertical. Esta fun¢do também utiliza o mecanismo de bucinadores, o

que fortalece a musculatura e auxilia o vedamento labial.

Nao foram utilizados cinco exercicios da terapia da fonoaudiologa Katia Guimaraes:

A escovacdo da lingua que atua na propriocepcdo da musculatura da lingua.
Consideramos este exercicio desnecessario porque temos outro que além de estimular a
propriocepgdo, estimula o reflexo de abaixamento do dorso da lingua

Os quatro exercicios faciais foram retirados porque utilizamos outros que consideramos
mais eficientes. S3o eles: contrair o musculo orbicular da boca, realizar movimento de sucgao

contraindo o bucinador, elevar alternada do canto da boca e lateralizar a mandibula.

6.2 Efeito nos diferentes trabalhos

No nosso estudo avaliamos a efetividade da TMO com um niimero reduzido de exercicios
orofaringeos na diminui¢do da gravidade da AOS em pacientes com ronco primario, AOS
leve, moderada e grave. Demonstrou-se um efeito significativo sobre o IAH geral, porém ao
estratificar os dados o efeito significativo ocorreu no IAH de pacientes com AOS moderada e
grave.

Possivelmente devido a um efeito chdo, no ronco primario e AOS leve. Porém,
comparando-se os estudos de forma estratificada ¢ em porcentagem de melhora observa-se

(221 foi maior. Observa-se que no atual estudo nio

que a redugdo do [AH em estudo pioneiro
houve reducdo na AOS leve. Questiona-se a pouca adesdo ao estudo ou que a redugdo dos

exercicios tenha comprometido a diminui¢ao do IAH.
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Tabela 18 — Comparagio dos dados do grupo terapia nos diversos estudos

Puhan Guimaraes Diaferia leto Presente estudo
Tipo de estudo  randomizado randomizado randomizado randomizdo randomizado
N 14 16 27 19 30
Idade (anos) 50 52 45 48 46
IMC (kg/m2) 25,8+4 29,613,8 25 27,5 [26,6- 28,943,5
30,9]
cc e 39,6 vs 38,5 41,6 vs 41,5 38vs 37,5 38,8 vs 38,4
p=0,01* NS p=0,038* p=0,047*
Questionarios
Epworth 0,03* 14vs 8 13,7 vs7,5 NS NS
p=0,006* <0,001*
Pittsburgh NS 10vs7 - NS NS
p=0,001*
Exercicios tipo/quantidade
Quantidade de 1 10 Ampla gama de 6 6
exercicios exercicios
Tempo 6 dias/25 7 dias/30 7dias/20 7 dias/24 7 dias/24
praticado minutos/4 minutos/3meses minutos/3 minutos/3 minutos/3 meses
meses meses meses
IAH estratificado
IAH geral NS 22,4+4,8 vs 13,7 28vs 13,9 NS 19,5+14,2 vs
18,5 <0,001* 15+10,2
38,4% 0,006*
23,1%
Sp02 82,7 vs 83,6 83,7vs 84,9 88 vs 86 85,1vs 83,8
NS <0,001* NS NS
indice de - e 26,3 vs 21,3 19vs 15,3 21,3vs 16,9
despertares <0,001* 0,039* <0,003*
AOSleve - e e NS 10,5%3,2 vs 1216
NS
AOS moderada 22,3t5vs ----  22,4+4,8vs 13,7 = - 25,4vs 18,1 23,845,2 vs
+8,5 p=0,017* 17,745,2
38,4% (28,7%) p=0,012*
(25,6%)
AOSgrave - e e e 43,9+19,5 vs
24,7+21,4
p=0,012*
(43,7%)

*p<0,05.
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Em nosso trabalho nao observamos o impacto da TMO nos questionarios de qualidade
de sono (questionario de Pittsburgh) e no grau de sonoléncia excessiva diurna (questionario
Epworth). Esses dados diferem do trabalho de Guimaraes, Puhan e Diaféria que observaram
uma melhora na sonoléncia. Por outro lado, nossos dados estdo em linha com os resultados
recentes de leto, que também ndo observou melhora na sonoléncia. Em relagdo a qualidade de
sono observada pelo questionario de Pittsburgh, os dados estdo em acordo com Puhan e Ieto,
mas diferem do estudo de Guimaraes, que observou melhora na qualidade de sono.

Especulamos que essas diferencas sejam dependentes dos niveis basais de cada variavel.
O mesmo fendmeno acontece com o IAH em pacientes que ndo t€m a variavel alterada ou
pouco alterada no momento basal. Sdo casos que se modificam com o tratamento pois esses
parametros ja estavam proximos da normalidade na entrada do estudo.

Durante o atual estudo com TMO nao foram observadas mudangas significativas no IMC.
Os pacientes randomizados para TMO apresentaram uma diminuicao significativa na CC
(38,8+3,3 vs 38,4+4) de 0,4 cm, assim como estudos prévios que também apontaram uma
redugdo de 1,0 cm.?l ¢ 0,5 cm®!. Outro estudo porém, ndo constatou modificagdo na CC4,

No estudo com TMO reduzida os dados polissonograficos, como o indice de despertar,
apresentaram uma redugdo significativa no grupo terapia (21,3£10,9 vs 16,9+£7,9
despertares/h), semelhantes aos achados de Diaféria e leto, porém diferentemente de
Guimardes. Ja os dados de saturagdo minima foram diferentes dos achados de Diaféria, no
entanto, similares aos dados de Ieto ¢ Guimardes, nos quais a saturagdo minima ndo teve

diferenga estatisticamente significante.

6.3 Efeitos em outras variaveis

Os efeitos da TMO na avaliagdo fonoaudioldgica miofuncional especifica para AOS
utilizada mostraram uma redugao significativa na pontuagdo. Por meio da avaliagdo observou-
se uma melhora efetiva na musculatura orofaringea, indicando o uso da avaliacdo na pratica
clinica, apesar de ainda ser considerada um pouco subjetiva. A avaliagdo nao ocorreu de forma
cega porque a foi a propria fonoaudidloga quem avaliou, acompanhou as terapias e reavaliou
0s pacientes.

Os efeitos da TMO na anatomia da via aérea superior (VAS), por meio da ressonincia
magnética, (RM) ndo demonstraram interag¢do significativa no teste ANOVA de duas vias.
Possivelmente isso ndo ocorreu nos dados da RM porque o nimero de pacientes era pequeno,
24 pacientes (10 do grupo controle ¢ 14 do grupo terapia), o mesmo problema ocorreu na
analise da quantidade de gordura da lingua porque o nlimero de pacientes era ainda menor. (8

do grupo controle e 13 do grupo terapia) provavelmente inviabilizando a interagao.
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Os possiveis mecanismos de acdo que devem reduzir o IAH sdo mostrados pelo teste t
pareado em pacientes na TMO. A reducdo da quantidade da gordura intramuscular (p=0.008)
ocasiona a diminui¢ao do volume da lingua (p=0.031).

No estudo anterior!??! os pacientes eram mais velhos e com maior IMC, por isso,
apresentavam possivelmente maior quantidade de gordura acumulada e consequentemente
isso também deve ter ocorrido na lingua. Portanto, ao realizarem os exercicios orofaringeos,
reduziriam mais a quantidade de gordura na lingua e reduziriam mais o IAH.

Os efeitos da TMO na fisiologia avaliados por forca e fadiga de lingua em 38 pacientes
(19 Controle e 19 TMO) nao demonstraram interagdo significativa no teste ANOVA de duas
vias. Observamos no teste t um aumento significativo da forca da lingua (p=0,046) no TMO.
Este ndo era o objetivo principal, mas demonstrou um pequeno aumento no grupo TMO
(52,6+10,1 vs 55,4+12,1). Estudos demonstram que a for¢a de lingua pode ser aumentada com

B porém, com exercicios de treino de forga, que exigem maior

exercicios de lingua,’®"
intensidade de forca da lingua em relagdo aos exercicios realizados pelo TMO.

Esperava-se modificagdes no tempo de fadiga da musculatura, porém, o estudo prévio
ndo demonstrou modificagdes significativas para a fadiga apos exercicios para a contragdo
mantida,’® mesmo porque, para modificagdo na musculatura da lingua sdo necessarios treinos
especificos de acordo com cada objetivo®, o que nio foi realizado no TMO.

Na avaliacdo da fisiologia da VAS por meio da pressdo critica de fechamento (Pcrit)
mostrou-se de dificil realizagao e foram incluidos 7 do grupo controle e 10 do grupo exercicios.
Além disso, o nimero de sujeitos para demonstrar modificagdes na VAS de forma significativa
pode ser grande, visto que as modificagcdes em relagdo a pressdo sdo minimas. Atualmente
sabe-se que a dificuldade na realizacdo do exame deve-se ao escape de ar pela boca e ao fato
da musculatura do palato mole fechar e ndo ser possivel mensurar as pressdes na mascara
nasal. Portanto, em outros estudos deve-se planejar as possiveis perdas. Os dados foram
insuficientes para possivel conclusao.

A adesao ao tratamento ¢ uma potencial limitagdo do estudo. Porém, com a reducgdo da
quantidade de exercicios, acredita-se que isto facilite a realizagdo dos exercicios e a
consequente adesao.

Os possiveis mecanismos de a¢do da terapia comegam a ser esclarecidos, porém, ainda
insuficientes para indicagdes precisas e satisfatorias. A terapia possui grandes restri¢des por
ter limitagoes, trabalhando-se apenas na musculatura de tecido mole. Portanto, a indicagdo da
TMO deve ser especifica e pontual, mesmo porque a fisiopatologia exata da AOS permanece

bastante controversa.
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7. Conclusio

O programa reduzido de TMO para AOS

e E efetivo em reduzir a gravidade da AOS.

e E efetivo somente em pacientes com AOS moderada e grave.

e Resulta em melhora da avaliagdo fonoaudioldgica para AOS

e Resulta em uma tendéncia a diminui¢do da gordura e volume da lingua

e Resultaem uma tendéncia a aumentar a forca da lingua sem impacto significativo

na fadiga da lingua e sem alteracao significativa na Pcrit.
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Anexo A: Parecer do Comité de Etica em pesquisa

F

APROVACAO

A ComissGo de Etica para Andlise de Projefos de Fesauisa -
CAPPasq da Diretoria Clirica do Hospital des Clinicos da Faculdade de Medicing
da Universidode de 5ac Paulo, em sess@io de 20/04/2011, APROVOU o Frotocola
de Pesquisa n® 0140411, infitulado: "EFEITOS DA TERAPIA MIOFUNCIONAL
OROFACIAL EM PACIENTES COM RONCO FRIMARIO, APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
LEVE E MODERADA SOBRE: 1. PRESSAQ CRITICA DE FECHAMENTO DA FARINGE,
PRESSAOC EXPIRATORIA NEGATIVA E RESSONANCIA MAGNETICA; 2. RONCO E
QUALIDADE DE SONQ' apresentods pela COMISSAC CIENTIFICA DO INCOR,

inclusive o Termo de Consentimento Livre & Esclarecido,

Cabe ao pesqulsodor sloborar e apresentar & CAPPesa, os
relatarios parcicis & final sobre a pesquisa (Resolugtc do Conselho Macional de
Satde n® 196, de 10/10/ 1994, inciso (X.2, letra "c').

Pesquisador (o) Responsdvel Dr. Geraldo Lorenzi-Filhe
CAPPesg, 27 da Abril de 2011

PROF. DR. EUCLIDES AYRES DE CASTILHO
Coordenador
Comissdo de Etica para Andlise de
Projetos de Pesquisa - CAPPesg

LIS SA0 CIEMTIF GA
RECEBIDD

o2/0S/ A\
Coumine

Comissao de Etea para Anallse de Projetes de Pesquisa do HCFMUSP da Direteria Clinica do Hospital das
Clinicas da Faculdass de Medicing da Universidade de 840 Paulo Rua Ovidlo Pires de Campos, 225, 5°
andar - CEP 05403 010 - S&a Pauls — SP Fone: 011 3080 8442 Fax; 011 3068 6402
e-mall; cappesa&honel usp.br
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Anexo B: Termo de Consentimento Livre Esclarecido

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

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

DADOS DE IDENTIFICAGAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSAVEL

LEGAL
ANOME: oo eeeeesn e,
DOCUMENTO DE IDENTIDADE N ......cvveeeereeeeeeeeeereeree SEXO: Mo Fo
DATA NASCIMENTO: ....cc.../eveeeeid ...
ENDEREGO: ... N APTO: ..o,
BAIRRO: ..o (031N o) =T
(031 T TELEFONE: DDD (............ ) oo

2. RESPONSAVEL LEGAL ....ooveeeeeeeeeeeeeeee e
NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etC.) ........ccccveeviiiieeeeeiiiiiee e,

DOCUMENTO DE IDENTIDADE: .......ccvvverveeeererresereene. SEXO: Mo Fo

DATA NASCIMENTO: .../ ...

ENDEREGO: ... NI APTO: oo,
BAIRRO: ... CIDADE: ..o
(0= T TELEFONE: DDD (............ ) et

DADOS SOBRE A PESQUISA

1. TITULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA: EFEITOS DA TERAPIA MIOFUNCIONAL
OROFACIAL EM PACIENTES COM RONCO PRIMARIO, APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
LEVE E MODERADA SOBRE: 1. Pressdo critica de fechamento da faringe, pressao

expiratdria negativa e ressonancia magnética; 2. Ronco e qualidade de sono

PESQUISADOR PRINCIPAL: Geraldo Lorenzi-Filho

CARGO/FUNCAO: Diretor do Laboratério do Sono

UNIDADE DO HCFMUSP: Laboratério do Sono do InCor da Disciplina de Pneumologia
PESQUISADOR EXECUTANTE: Fabiane Kayamori e Vanessa leto

CARGO/FUNGAO: Fonoaudiologas INSCRIGAO CONSELHO REGIONAL N° CRFa 16503/
N° CRFa 13183

UNIDADE DO HCFMUSP: Laboratério do Sono do InCor da Disciplina de Pneumologia
3. AVALIACAO DO RISCO DA PESQUISA:

RISCO MINIMO x RISCO MEDIO o

RISCO BAIXO © RISCO MAIOR o
4 DURACAO DA PESQUISA: 4 anos
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HOSPITAL DAS CLINICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA
UNIVERSIDADE DE SAO PAULO-HCFMUSP

As informacdes a seguir estdo sendo fornecidas para sua participagao voluntaria neste
estudo cujo objetivo é avaliar tratamentos ndo convencionais para o0 ronco e para a apneia
obstrutiva do sono. Vocé sera sorteado para participar de um dos dois grupos: o primeiro
grupo sera orientado a realizar exercicios para a musculatura da garganta e o segundo
realizara lavagem nasal com soro fisiolégico e utilizara uma fita adesiva nasal durante o sono.
Os dois grupos realizardo exames que nos mostrara como esta a garganta, o sono e o som
do ronco. Caso concorde em participar do estudo, o (a) senhor (a) deve estar disponivel por
nos préximos trés meses durante trinta minutos por semana para retornos semanais no
Hospital para acompanhamento.

O (a) senhor (a) fara os seguintes exames: 1.Polissonografia: avaliara seu sono
associado a um instrumento que medira o som do ronco. Para a avaliagdo do sono é
necessario que sejam colados na cabeca adesivos ligados a fios que ndo causardo
desconforto na cabegca, um pequeno cano nasal e cintas no térax e abdémen. Para a
realizacdo deste exame é necessario dormir no Laboratério do Sono do InCor em duas noites:
sendo uma anterior e outra posterior ao tratamento. Este exame é realizado em ambiente
confortavel e nao prejudicara o seu sono. 2. Pressao Critica de fechamento da faringe - sera
realizado no mesmo local e com equipamento parecido, mas vocé utilizara uma mascara ao
redor do nariz para respirar. No inicio do exame, apds vocé adormecer, sera realizado um
exame para medir com qual facilidade sua garganta fecha. Este exame simula o que ocorre
durante uma pausa na respiragdo durante o sono. Este exame é especifico para este estudo
e, portanto, experimental. Pode haver pequeno desconforto, pois sera reduzida a pressdo em
sua garganta, o que pode fazer com que vocé desperte. Se vocé despertar, podera respirar
normalmente, sem qualquer desconforto. O risco para sua saude € minimo porque o teste é
curto, realizado com acompanhamento continuo do seu coragdo, de sua respiragdo e da
oxigenagao do sangue. 3 - Espirometria: sera pedido para que o paciente assopre algumas
vezes em um tubo. 4 - Pressao expiratéria negativa: sera colocada uma mascara na boca
ligada a um aparelho e sera pedido que respire normalmente. No final da saida do ar sera
enviada uma quantidade de ar pelo aparelho e sua respiragdo sera acompanhada. 5 -
Ressonancia Magnética da garganta: o qual é feito deitado num aparelho de ressonéncia que
dura aproximadamente 15 minutos. Este exame servira para determinar as partes da garganta
que podem estar relacionadas com o desenvolvimento das pausas na respiragdo durante o
sono. Este exame ndo causara desconforto, sendo totalmente indolor.

Ao inicio e final do estudo o (a) senhor (a) devera responder questionarios sobre seu
sono, problemas de saude passados e/ou atuais, medicamentos que usa normalmente, sobre
o risco de cochilar durante o dia, realizar medidas do pescogo, abdémen, altura e peso,

avaliacéo fonoaudiolégica (que avaliara as estruturas da boca e do pescogo, bem como a
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mastigacdo e o modo de engolir) e fotos do rosto e da parte interna da boca. Além disso, se
existir alguém que durma no mesmo quarto, esta pessoa devera responder um questionario
sobre seu ronco e a qualidade de sono dela.

Trata-se de estudo experimental testando a hipotese de que os exercicios poderao
diminuir o som do ronco e melhorar a apneia obstrutiva do sono. Os tratamentos propostosnao
trardo mal nenhum a saude. Somente no final do estudo poderemos concluir a presenga de
algum beneficio, os quais poderao incluir melhora nas pausas respiratérias, melhora do ronco,

melhora da qualidade de sono do paciente e do parceiro de quarto.

Existem outras formas de tratamento para o seu problema e caso o senhor ndo se adapte
ao tratamento proposto, o senhor sera encaminhado no final do estudo para o ambulatério e

nova avaliagdo do médico de sono.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso aos profissionais responsaveis pela
pesquisa para esclarecimento de eventuais duvidas. O principal investigador é o Dr Geraldo
Lorenzi-Filho que pode ser encontrado no endereco Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 44 —
7°. Andar (Laboratério do Sono). Telefone (s) 2661-5486. Se vocé tiver alguma consideragao
ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) — Rua Ovidio Pires de Campos, 225 — 5° andar — tel: 2661-6442 ramais 16, 17, 18 ou
20, FAX: 3069-6442 ramal 26 — E-mail: cappesa@hcnet.usp.br.

E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de

participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade de seu tratamento na Instituicéo.

As informacgdes obtidas serdo analisadas em conjunto com outros pacientes, ndo sendo

divulgado a identificagdo de nenhum paciente.

O (a) senhor (a) tem o direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das
pesquisas, quando em estudos abertos, ou de resultados que sejam do conhecimento dos

pesquisadores.

N&o ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo
exames e consultas. Também ndo ha compensacgido financeira relacionada a sua
participacdo. Se existir qualquer despesa adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da
pesquisa.

E compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para

esta pesquisa.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo “EFEITOS DA TERAPIA MIOFUNCIONAL
OROFACIAL EM PACIENTES COM RONCO PRIMARIO, APNEIA OBSTRUTIVA DO SONO
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LEVE E MODERADA SOBRE: 1. Pressao critica de fechamento da faringe, pressao

expiratéria negativa e ressonancia magnética; 2. Ronco e qualidade de sono”.

Eu discuti com o Dr. Geraldo Lorenzi-Filho sobre a minha decisdo em participar
nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sdo os propositos do estudo, os
procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacao é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei
retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem
penalidades ou prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou

no meu atendimento neste Servigo.

Assinatura do paciente/representante legal Data / /

Assinatura da testemunha Data / /

para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi analfabetos ou

portadores de deficiéncia auditiva ou visual.

(Somente para o responsavel do projeto)

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e

Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participagédo neste estudo.
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Anexo C: Adendo

Adendo - Carta de modificacéio dos critérios de inclusao

Projeto: EFEITOS DA TERAPIA MIOFUNCIONAL ORCFACIAL EM
PACIENTES COM RONCO PRIMARIO, APNEIA OBSTRUTIVA DO
SONO LEVE E MODERADA SOBRE: 1. Pressdo criica de
fechamento da fannge, press3o expiratoria negativa e ressonancia
rmagnética; 2. Ronco e qualidade de sono

Devido a dificuldade de inclusio de pacientes de acordo com a
extensa lista de cnitérios de exclus3o e a grande quantidade de
pacientes com apneia grave aguardando a aquisicdo do CPAP,
modificaremos es cnténos de inclus3do.

Pagina 19 — Inserido texto em itdlico e sublinhado, que consta
as modificagdes.

Consideraremos elegiveis pacientes de ambos os sexos, com
idade entre 25 e 65 anos e diagnostico clinico e polissonografico
recente de ronco primario, AQS leve, ADS moderada e ACS grave,
avaliados no Laboratdro do Sono da Disciplina de Pneumologia do
Instituto do Coracio do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de 530 Paulo. O ronco primario sera
definido como presenca de ronco e l1AH< 5 eventos/hora de song,
AOS leve |1AH =z 5 e = 15 eventos por hora de sono, AOS moderada
sera definido como presenca de ronco e IAH 2 15 e < 30 eventos por
hora de sono e AQS grave definido como [AH =30, cuios pacientes
se recusem a uliizar o CFAP. ou eslejam aguardando a compra do
CPAP efou ndo tenham condigbes financeiras/acesso para compra
do CPAP.
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Anexo D: Tabela de adesio ao tratamento grupo Terapia
PROTOCOLO DE FONOAUDIOLOGIA

Orientagdes: Preencher a tabela abaixo de acordo com a realizagdo dos exercicios. Se foram bem feitos
(ok), se foram feitos mais ou menos (+ou-) ou se ndo foram feitos (ndo).

Dia manha tarde noite

EXERCICIOS A SEREM REALIZADAS 3 VEZES AO DIA

PONTA DE LINGUA VARRER

PAPINHO
LINGUA INTEIRA GRUDAR A LINGUA NO CEU DA BOCA
PARTE DE TRAS DA LINGUA ABAIXAR O FUNDO DA LINGUA

PARTE DE TRAS DO CEU DA BOCA ELEVAGCAO DO PALATO MOLE E UVULA

BOCHECHA DEDO NA BOCHECHA

NARIZ LAVAGEM COM SORO

Data do préximo atendimento: horario:
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Anexo E: Tabela de adesao ao tratamento grupo controle

PROTOCOLO DE FONOAUDIOLOGIA

OrientagOes: Preencher a tabela abaixo de acordo com a realizagdo dos exercicios. Se foram bem feitos

(ok), se foram feitos mais ou menos (+ou-) ou se ndo foram feitos (ndo).

FAVOR TRAZER NA PROXIMA CONSULTA

Dia manha

tarde noite

EXERCICIO PROPOSTO

EXERCICIOS A SEREM REALIZADAS 3 VEZES AO DIA

RESPIRACAO COLOCAR AS MAOS APOIADAS NA REGIAO DA BARRIGA. PUXAR O AR PELO NARIZ
DEITADO/SENTADO/EM INFLANDO A BARRIGA E SOLTAR ESVAZIANDO A BARRIGA.
PE REPETIR 10 VEZES
RESPIRACAO EM | COLOCAR AS MAOS APOIADAS NA REGIAO DA BARRIGA. PUXAR O AR PELO NARIZ
TEMPOS EM SEGUNDOS, INFLANDO A BARRIGA E SOLTAR EM
SEGUNDOS, ESVAZIANDO A BARRIGA.

REPETIR 10 VEZES
RESPIRACAO  COSTO- | EM PE, APOIAR A MAO NA REGIAO DAS COSTELAS. PUXAR O AR PELO NARIZ
DIAFRAGMATICA INFLANDO A BARRIGA E ELEVANDO O BRAGO. SOLTAR ESVAZIANDO A BARRIGA

E ABAIXANDO O BRACO.

REPETIR 10 VEZES

LAVAGEM COM SORO
FISIOLOGICO

ML DE AGUA E ML DE SORO FISIOLOGICO

DILATADOR NASAL

LIMPAR A PELE COM AGUA E SABAO, SECAR E COLOCAR O DILATADOR
CONFORME ORIENTADO.

Data do préximo atendimento:

horario:
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Anexo F: Questionario para ronco (parte do questionario de Berlim)

1-Vocé ronca?
| Sim | [ Ndo | | Nao sabe | | Esposa (0) | Sim | | Nio | |

Intensidade do ronco:
1-Téo alto quanto a respiragao

2-Tdo alto quanto falar
3-Mais alto que falar
4-Muito alto, houve-se do outro quarto

Frequéncia do ronco:

0- nunca ou quase nunca

1 -1 a2 vezes por més

2 - 1 a2 vezes por semena
3 -3 a4 vezes por semana
4 - quase todo dia

O seu ronco incomoda outras pessoas?
| Sim | [ Nao | |

Resultados para a intensidade de 1 a 3:

1= tao alto quanto a respira¢do; 2= tdo alto quanto falar; 3 = muito alto, ouve-se do

outro quarto

Resultados para a frequéncia de 1 a 4:

0 = nunca ou quase nunca;

1 =1 a2 vezes por més;

2 =1 a2 vezes por semana;

3 =3 a4 vezes por semana

4 = quase todo dia
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Anexo G: Questionario de sonoléncia: Escala de Sonoléncia de Epworth

Quantifica grau de sonoléncia

0 - Nenhuma chance de cochilar; 1 - pequena chance de cochilar; 2 - moderada chance

de cochilar; 3 - alta chance de cochilar

SITUACAO

Sentado e lendo 0 1 2
Assistindo TV 0 1 2
Sentado em lugar publico (cinema, igreja, sala de espera) 0 1 2
Como passageiro de trem, carro ou 6nibus, andando uma hora sem parar | 0 1 2
Deitando-se para descansar a tarde, quando as circunstancias permitem |0 1 2
Sentado e conversando com alguém 0 1 2
Sentado calmamente apos o almogo (sem alcool) 0 1 2
Dirigindo um carro, enquanto para por alguns minutos ao pegar um 0 1 2
transito intenso

Resultado: até 10=normal; > 10 = sonoléncia excessiva diurna.
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Anexo H: Questionario da qualidade de sono - Questionario de qualidade de vida

de Pittsburgh

cama)

QUESTIONARIO DE QUALIDADE DE VIDA DE PITTSBURGH (questionario geral de qualidade de sono)

Responda as questoes a seguir de acordo com as caracteristicas do seu sono apenas no ultimo més:

1. Durante 0 més passado, a que horas vocé foi se deitar a noite, na maioria das vezes?

2. Durante o més passado, quanto tempo (em minutos) vocé demorou para pegar no sono, na maioria das vezes?
3. Durante o més passado, a que horas vocé acordou de manha, na maioria das vezes?

4. Durante 0 més passado, quantas horas de sono por noite vocé dormiu? (pode ser diferente do nimero de horas que vocé ficou na

5. Para cada uma das questdes seguintes, escolha uma Unica resposta, que vocé ache mais correta. Por favor, responda a todas as

questdes. Durante 0 més passado, quantas vezes vocé teve problemas para dormir por causa de:

a. Demorar mais de 30 minutos para pegar no sono:
() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais

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

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

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

e. Tossir ou roncar muito alto:
() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais

f. Sentir muito frio
() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais

g. Sentir muito calor
() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais

h. Ter sonhos ruins ou pesadelos
() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais

i. Sentir dores

() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais
j- Outras razdes (por favor descreva) Quantas vezes vocé teve problemas pra dormir por esta razao, durante o més passado?
() nenhuma vez; ( ) menos de uma vez por semana; ( ) uma ou duas vezes por semana; ( ) trés vezes por semana ou mais
6. Durante o més passado, como vocé classificaria a qualidade do seu sono?

( )Muitoboa ( )boa ( )ruim ( )muitoruim

7. Durante o més passado, vocé tomou algum remédio para dormir, receitado pelo médico, ou indicado por outra pessoa (farmacéutico,

amigo, familiar) ou mesmo por sua conta?

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

8. Durante o més passado, se vocé teve problemas para ficar acordado enquanto estava dirigindo, fazendo suas refeicdes ou

participando de qualquer outra atividade social, quantas vezes isto aconteceu?

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

9. Durante o més passado, vocé sentiu indisposigao ou falta de entusiasmo para realizar suas atividades diarias?
() nenhuma indisposi¢ao nem falta de entusiasmo; () indisposicéo e falta de entusiasmos pequenas; ( ) indisposicéo e falta de

entusiasmos moderadas; () muita indisposicao e falta de entusiasmo

10. Para vocé, o sono é () um prazer ( )uma necessidade Outro —qual?

11. Vocé cochila? ( ) sim ( ) n&o Caso sim — vocé cochila intencionalmente, ou seja, por que quer cochilar? ( ) sim ( ) ndo

12. Para vocé, cochilar é: () um prazer ( )uma necessidade Outro — qual?

Resultados: pontuagao global superior a 5 (cinco) pontos & indicativa de sono de ma qualidade
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Anexo I: Anamnese

ANAMNESE - para Apneia Obstrutiva do Sono

Data da Avaliacdo:  /  / Informante:

Nome do paciente:

Idade:  anos DN:  /  /  Estado civil: raca:
Endereco:

Bairro: Cidade: Estado: CEP:

Tel casa:(_ ) trabalho (_ ) Celular (_ )
Vizinho(a): e-mail:

Profissao:

IMC (kg/m?): Circunferéncia cervical: Circunferéncia abdominal:

Melhores dias da semana e horario para terapia:
Queixa:

Sintomas:

niao sim Frequéncia

sonoléncia diurna excessiva

engasgos durante o sono

despertares recorrentes

sono ndo reparador

fadiga diurna

dificuldade de concentragdo

Ronco

Problemas de saude/medicamentos:

Problemas respiratorios:

Frequéncia anual Tratamento | Medicamentos
resfriados frequentes nao sim
problemas de garganta nao sim
Amidalite nao sim
Halitose nao sim
Asma nao sim
bronquite nao sim
pneumonia nao sim
Rinite nao sim
Sinusite nao sim
obstrucdo nasal nao sim
prurido nasal nao sim
Coriza nao sim
espirros em salva nao sim
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Sono:
sialorreia ndo sim as vezes
ingestdo de dgua a noite nao Sim as vezes
boca aberta ao dormir ndo sim as vezes
boca seca ao acordar ndo sim as vezes
dores na face ao acordar ndo sim as vezes
postura decubito lateral | dectbito dorsal decubito ventral
mao apoiada sob o rosto nao sim ID |E as vezes
Outros problemas:
Tratamentos:
Nio realizado Atual motivo profissional
fonoaudiologico
Meédico
Fisioterapico
Odontolégico
Procedimento Exodontia protese implante aparatologia fixa | aparatologia removivel
Cirtrgicos Nio sim qual Quando
Outros tratamentos:
Alimentacio atual:
sim nio as vezes
frutas
verduras
kegumes
cereais (arroz, macarro, trigo)
grdos (feijdo, lentilha, ervilha)
carnes
leite e derivados
agucares
De maneira geral ingere predominantemente alimentos:
Liquidos pastosos | s6lidos
Mastigacio
ingestdo de liquidos durante as refei¢des ndo sim | as vezes
dor ou desconforto ao mastigar nao sim D E | as vezes
ruido articular ndo sim D E | asvezes
dificuldade mastigatdria ndo sim —qual:
escape de alimentos durante a mastigagao ndo sim
Outros problemas:
Degluticiio
Com dificuldade Nao sim as vezes
Com ruido Nao sim as vezes
Engasgos Nao sim as vezes
Odinofagia (dor ao deglutir) Nao sim as vezes
Refluxo nasal Nao sim as vezes
Escape anterior Nao sim as vezes
Pigarro Nao sim as vezes
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Tosse Nio sim as vezes
Residuos ap6s a degluticdo Nao sim as vezes
Outros problemas:
Habitos Orais:
Umidificar os labios nao sim intensidade
Tabagismo? o qué? ndo sim quantidade/dia
Etilismo nao sim quantidade/ dia
Outros habitos:
Habitos de Mordida
Bruxismo (ranger dentes) nao sim
Apertamento dentario nao sim Intensidade
Onicofagia (roer unhas) nao sim Intensidade
Morder mucosa oral nao sim Intensidade
Morder objetos nao sim Qual intensidade
Outros habitos:
Habitos de Postura
Interpor labio inferior nao Sim intensidade
Protrair a mandibula ndo Sim
Apoiar de mdo na mandibula ndo Sim D E
Apoiar de mio na cabega ndo Sim D E

Outros habitos:
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Anexo J: Avaliacao fonoaudiologica para AOS

Avaliacao fonoaudioldgica para AOS

Nome: No
Data do exame: / / Idade: anos e meses DN: /
Peso: kg Altura: m IMC (kg/ m2):

Circunferéncia cervical: cm Circunferéncia abdominal: cm

1. POSTURA CORPORAL (0bservar o paciente em pé e sem calgado)
Cabeca|

]Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 4)
[flexdo e extensdo = sim] [rotagdo = nao]

[inclinagdo = talvez]

Frontal: (0) normal (1) rotagéo D (1) rotagéo E (1) inclinagdo D (1) inclinagéo E
Lateral: (0) normal (1) anteriorizada (1) flex&o (1) extensao
Ombros[ ]Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 3)
Frontal: (0) normal (1) elevado D (1) elevado E
Lateral:  (0) normal (1) rotagéo anteriorizado
Observagao:

2. MEDIDAS DA FACE, MOVIMENTO MANDIBULAR E OCLUSAO

Face(manter os labios em contato, tomar cada medida 3 vezes com paquimetro e calcular a média)

12 medida
(mm)

22 medida
(mm)

32 medida
(mm)

Média
(mm)

tergo superior (raiz do cabelo até meio das sobrancelhas)

terco médio da face (meio das sobrancelhas a sub-nasal)

terco inferior da face (sub-nasal a gnatio)

Movimento Mandibular e Oclusé&o(usar paquimetro e lépis copia, tomar cada medida 3 vezes e

calcular a média)

12 medida
(mm)

22 medida
(mm)

32 medida
(mm)

Média
(mm)

Sobremordida (TV)

Sobresaliéncia

distancia interincisal maxima ativa - DIMA (do incisivo central
ou lateral superior ao inferior com a maxima abertura da boca)

Abertura da boca (DIMA +TV)

DIMA com o apice da lingua tocando a papila incisiva
(DIMALP)

calcular: (DIMALP) x 100
DIMA

3. EXAME EXTRA-ORAL
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Temporal [ ] (melhor resultado = 0 e pior = 1). Deve-se realizar via palpagéo

| Recrutamento na contragao isométrica: (0) simultaneo (1) primeiro lado D (1) primeiro lado E

Masseter [ ] (melhor resultado = 0 e pior = 1) Deve-se realizar via palpagdo

| Recrutamento na contragao isométrica: (0) simultaneo (1) primeiro lado D (1) primeiro lado E

Mandibula [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 2)

| Postura: (0)normal (1) semi-abaixada (2) abaixada (2) apertamento dentario

Labios [ ] Somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 19)

Posicao habitual: (0) fechados (1) fechados com tenséo (2) ora abertos ora fechados
(2) entreabertos (3) fechados em contato dentario (4) abertos

Saliva:(0)deglutida  (1)acumulada na (1)acumulada na comissura E (1)acumulada no labio (2)baba
comissura D inferior

Mucosa: (O)normal  (1)com marcas (1)ressecada (1) ferida
dentarias

Forma- Superior: (0) normal (1) em asa de gaivota (1° e 2°

- Inferior: (0) normal arco do cupido) (2) com eversao acentuada
(1) com eversao discreta
Comprimento do superior: (0) cobre % dos incisivos (1) cobre mais que (2) cobre menos que %
%

4. EXAME INTRA-ORAL
Labios [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 3)

Mucosa: (0)normal (1) ferida
Frénulo superior: fixagdo:  (0) normal (1) baixa
espessura: (0) normal (1) alterada (descrever):

Bochechas[ ]Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)

Mucosa: (0)normal (1) marcas dentarias D (1) linha Alba D (1) ressecada D (2) ferida D
(1) marcas dentarias E (1) linha Alba E (1) ressecada E (2) ferida E

Ll'ngua[ ]Somar todas as pontuagées (melhor resultado = 0 e pior =21)

Sulco longitudinal: (0) adequado (1) profundo
Posigao habitual: | (0) acoplada (1) no assoalho (1) interdental:
Simetria: (0) sim (1) ndo (descrever):
Largura: (0) adequada (1) aumentada
Altura do dorso: (0) adequada (1) aumentada  (2) muito aumentada
Tremor: (0)ausente (1) na posigdo habitual (1) ao protrair (1) nos movimentos (quatro pontos cardeais)
Mucosa: (0) normal (1) geograéfica (1) fissurada
(1) marcada por dentes (local): (1) marcada por aparelho(local):
(1) ferida (local):
Frénulo: extensdo: (0) normal (1) curto
fixagdo na lingua: (0) parte média (1) anterior a parte média (2) no apice

Friedman tongue position:

0 (1) (2) (3
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FTP1 FTP 2

0000

FTP 3 FTP 4

Palato[ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)
Duro: Profundidade: (0) normal (1) reduzida (baixo) (2) aumentada (alto)
Largura: (0) normal (1) aumentada (larga) (2) reduzida (estreitada)
Mole: Simetria: (0) presente (1) ausente — D + alto (1) ausente — E + alto
Extens3o: (0) adequada (1) longo (2) muito longo
Uvula: (0) normal (1) longa (2) muito longa (1) desviada para D (1) desviada para E

Tonsilas palatinas(amidalas)[
TS0

@0

TS1

]Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 4)

TS 2

009

TS3 TS 4

Dentes e Oclus@o[  ]Somar todas as pontuages (melhor resultado = 0 e pior = 18)
(1) (2)
8.7.6.5.4.3.2.1 1.2.3.4.5.6.7.8
(4) (3)
8.7.6.5.4.3.21 1.2.3.4.5.6.7.8
= Lo, (1)
Conservagaodentaria: (0) boa regular (2)ruim Conservagaogengival:(0) boa (1) regular  (2) ruim
Linha média: (0) adequada (1) desviada D (1) desviada E
Ocluséo: (0) normal (1) alterada
Classificagao de Angle: Lado D (0) Classe | (1) Classe Il div.1 (1) Classe Il div. 22 (1) Classe llI
Lado E (0) Classe | (1) Classe Il div.1 (1) Classe Il div. 22 (1) Classe llI

Alteragao horizontal: (0) ausente

(1) mordida de topo (1) sobressaliéncia (1) mordida cruzada anterior

(TH = 0mm) (TH > 3mm) (TH < 0mm)
Alteragao vertical: (0) ausente (1) mordidade (1) sobremordida (1) mordida aberta (1) mordida aberta
topo (TV>3mm)  anterior posterior
(TV = 0mm) (TV < 0mm)
Alteragao transversal: (0) ausente (1) mordida cruzada posterior direita (1) mordida cruzada posterior esquerda
Uso de prétese: [ nao (3 removivel J fixa O parcial [ total
Uso de aparelho: (J nao J movel 3 fixo
Descrever o aparelho e/ou prétese:
Outras alteragoes:
5. MOB|L|DADE(Quando o0 movimento solicitado for alterado, se necessario, descrever)
Labios [ ] Somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 21)
normal aproximado tenta realizar nao realiza

1. Protrair fechados

“bico fechado”

(0) () ) ®)

2. Protrair abertos = “bico aberto”

(0) () () ®)




8. Anexos

3. “Sorriso fechado” (0) (1) (2) 3)
4. “sorriso aberto elevando as

1 2 3
bochechas” ©) () @ )
5. “Labios estirados para dentro” (0) (1) (2) (3)
6. “Mostrar dentes inferiores” (0) (1) 2) (3)
7. “cara de cheiro ruim” (0) (1 (2) (3)

Lingua [ ] Somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 39)
Nos movimentos alternados, executar 3 vezes e com ritmo.

normal aproximado tenta realizar nao realiza
Protrair (0) (1 (2) (3)
Elevar na papila incisiva (0) (1 (2) (3)
Elevar no labio superior (0) (1 (2) (3)
Tocar a comissura labial D (0) (1 2 3)
Tocar a comissura labial E (0) (1 2 3)
Tocar internamente a bochecha D (0) (1) (2) (3)
Tocar internamente a bochecha E (0) (1) (2) (3)
Estalar o apice (0) (1) (2) (3)
Estalar o corpo (0) (1) (2) (3)
Sugar a lingua no palato (0) (1) (2) (3)
Vibrar (0) (1) (2) (3)
Abaixar o dorso espontaneamente (0) - normal (1) - lentificado () muito (3) - ausente

. (2) — muito

Abaixar o dorso através da estimulagio do reflexo (0) - normal (1) - lentificado lentificado (3) - ausente

Bochechas [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 9)

normal aproximado tenta realizar nao realiza
Inflar (0) (1) (2) (3)
Inflar o lado direito (0) (1) (2) (3)
Inflar o lado esquerdo (0) (1) (2) (3)
Véu palatino [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 4)
normal movimento reduzido movimento ausente Observacao
Falar [a] repetidamente (0)D (0)E (1)D (1) E 2D (2E

Uvula - contragao | ] Somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 4)

normal movimento reduzido movimento ausente Observagao
Falar [a] repetidamente (0) (1) (2)
Bocejo (0) (1) (2)

Mandibula [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 9)
normal reduzido aumentado nao realiza com desvio

Abertura da boca (0) (1) <40mm (1) >55mm (2) (1) D ME
Fechamento da boca (0) - - - (1)D (1) E
Lateralidade a direita (0) (1) <6mm (1) >12mm (2) - -
Lateralidade a esquerda (0) (1) <6mm (1) >12mm (2) - -
Presencga de desvio (em algum movimento) (0) ndo (1) sim
Presenga de dor(em algum movimento) (0) nao (1) sim

6. TONUS [  ]Somartodas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 7)

Normal Diminuido Aumentado

Labio superior (0) (1) (1)
Labio inferior (0) (1) (1)
Mento (0) (1) (1)
Sulco mento labial (0) 1) (1)
Assoalho da boca

(supra-hidideos) ©) () (1)
Bochecha direita (0) (1) (1)
Bochecha esquerda (0) (1) (1)
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Realizar palpagdo e observagao visual, exceto do assoalho que deve ser apenas observado.

7. Lingua - ativagao [

]Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 2)

Normal Reduzida Aumentada

Musculatura 0) (1)

propulsora

Musculatura retratora (0) (1)

8. DOR A PALPAGAO [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)
ausente presente

Temporal anterior (0)D (0)E (1D ME
Masseter superficial (0) D (0)E (1)D ME
Trapézio (0)D (0)E (1)D (N1 E
Esternocleidomastéideo 0)D (0)E (1)D ME
ATM (0)D (0)E (1) D (ME

9. FUNCOES ORAIS
Respiragao [

] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 9)

Tipo: (0) médio/inferior

(1) médio/superior (1) outro (descrever):

Modo: (0) nasal

(1) oronasal (2) oral

Fluxo nasal (usar o espelho) ao chegar: (0) simétrico

(1) reduzido a esquerda

apés limpeza: (0) simétrico reduzido a direita (1) reduzido a esquerda

Possibilidade de uso nasal: (0) 2 minutos ou mais

)
)
) reduzido a direita
)
) entre 1 e 2 minutos

(
(
R

(2) menos que 1 minuto

Observacgoes:

Mastigacao: (Jadequada

Oalterada: de origem[ ] funcional [ ]anatémica [ ]articular [ ]outro

(mastigatéria utilizar sempre o mesmo alimento)

Mastigacdo Habitual [

] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 10)

Incisdo: (0) anterior (1) lateral (1) outra
(0) dentes posteriores (1) dentes anteriores .
Trituragdo:  (0) eficiente (1) ineficiente (1) com alingua

Padriao mastigatorio:

(0) unilateral

(0) bilateral alternado !
preferencial:

(1) bilateral
simultaneo

(2) unilateral
cronico:

Fechamento labial:

(0) sistematico (1) assistematico (2) ausente

Velocidade: (0) adequada (1) aumentada (1) diminuida
Ruidos: (0) ausente (1) presente
Contracdes musculares (0) ausente (1) presentes (descrever):
atipicas:
Outros:

Perguntar ao paciente

Lado preferencial de (0) direito e esquerdo (1) direito (1) esquerdo (0) ndo sabe
mastigacgao:

Dor ao mastigar: (0) ausente (1) direito (1) esquerdo

Ruido na ATM: (0) ausente (1) direita (1) esquerda

Observacdes:
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Deglutigéo: Oadequada Oalterada: de origemf ] funcional [ ] anatémica [ ] articular [ ] outro

12 Prova (habitual de solidos) [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 18)

Fechamento labial: (0) adequado (1) parcial | (2) ausente
Postura da lingua: On&o se vé (0) atras dos dentes (1) contra os dentes  (2) entre os dentes
Postura do labio inferior: (0) contato com o superior (1) atras dos incisivos superiores
Contengao do alimento: (0) adequada (1) parcial (2) inadequada
Contracgao do orbicular: (0) adequada (1) pouca (2) acentuada
Contragao do mentual: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada
Contragdo da musculatura cervical: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada
Movimento de cabega: (0) ausente (1) presente

Ruido: (0) ausente (1) presente

Coordenagao: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse

Residuos apés deglutir: (0) ausente (1) presente
Observacgoes:

22 Prova (liquido dirigida) [ ] Somar todas as pontuagdes (melhor resultado = 0 e pior = 16)
Colocar agua na boca e deglutir somente apés ordem do avaliador

Selamento labial:  (0) adequado (1) parcial (2) ausente

Postura da lingua: (0) atras dos dentes (1) contra os dentes  (2) entre os dentes

Postura do labio inferior: (0) contato com o superior (1) atras dos incisivos superiores
Contencéo do liquido: (0) adequada (1) parcial (1) inadequada

Contragdo do orbicular: (0) adequada (1) pouca (2) acentuada
Contragao do mentual: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada
Contracdo da musculatura cervical: (0) ausente (1) pouca (2) acentuada
Movimento de cabega: (0) ausente (1) presente

Ruido: (0) ausente (1) presente

Coordenagio: (0) adequada (1) engasgo (1) tosse
Observacgoes:

Perguntar ao paciente

Dificuldade para deglutir:  (0)ndo (1) sim (descrever):

Posicao da lingua: (0) atras dos dentes
superiores

(1) atras dos dentes inferiores (2) entre os dentes  (0) n&@o sabe

Observagodes:

Fala: OJadequada  [Jalterada. Descrever:
Voz: Oadequada Oalterada. Descrever:

Observagoes:

Fga. Responsavel:
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